
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 

SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM CLÍNICA CIRÚRGICA 

DENISE SERPA BOPP NASSIF

PROTOCOLO MULTIPROFISSIONAL EM CIRURGIA BARIÁTRICA E 

METABÓLICA COM ÊNFASE EM FISIOTERAPIA

CURITIBA

2011



DENISE SERPA BOPP NASSIF

PROTOCOLO MULTIPROFISSIONAL EM CIRURGIA BARIÁTRICA E 

METABÓLICA COM ÊNFASE EM FISIOTERAPIA

Tese apresentada ao Programa de Pós- 
Graduação em Clínica Cirúrgica do Setor de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Paraná, como requisito parcial para a obtenção 
do grau acadêmico de Doutor.

Orientador: Prof. Dr. Alexandre Coutinho
Teixeira de Freitas

CURITIBA

2011



N268p
Nassif, Denise Serpa Bopp

Protocolo multiprofissional em cirurgia bariátrica e 
metabólica com ênfase em fisioterapia / Denise Serpa 
Bopp Nassif -  Curitiba, 2011.
174f.: 30 cm

Orientador: Alexandre Coutinho Teixeira de Freitas.

Tese (Doutorado em Clínica Cirúrgica) -  
Universidade Federal do Paraná.

1.Cirurgia bariátrica. 2.Fisioterapia. 3.Obesidade 
mórbida. 4.lnformática na medicina. I.Freitas, Alexandre 
Coutinho Teixeira de. II. Título.

CDD 617.43 
CDU 617.089+616.33



MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
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NÍVEIS - MESTRADO E DOUTORADO

Ata do julgamento da 141a Tese de Doutorado do 
Programa de Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica 
da Universidade Federal do Paraná, referente a 
aluna DENISE SERPA BOPP NASSIF sob o 
Título Protocolo Multiprofissional em Cirurgia 
Bariátrica e Metabólica com Ênfase em 
Fisioterapia na Área de Concentração: 
Informática no Ensino e na Pesquisa em Cirurgia, 
tendo como orientador Prof. Dr. Alexandre 
Coutinho Teixeira de Freitas

Às treze horas e trinta minutos do dia dezesseis de setembro de dois mil e onze, no 
Auditório da CAD 70 andar do prédio central do Hospital de Clínicas, reuniu-se, em 
sessão pública, a Banca Examinadora de Avaliação composta pelos Professores 
Doutores Arthur Belarmino Garrido Júnior, Marco Aurélio Santo, Elinton Adami 
Chaim,Ronaldo Mafia Cuenca e Jorge Eduardo Fouto Matias sendo este último 
Presidente da Banca. Aberta a sessão, foi apresentada pelo Prof. Dr. Jorge Eduardo 
Fouto Matias, Vice-coordenador do Programa, a documentação probatória do 
cumprimento pela candidata das exigências legais que lhe facultam submeter-se à 
avaliação da tese, como última etapa à sua titulação no Programa. A seguir o 
Presidente da Banca Examinadora convidou a candidata a apresentar oralmente 
resumo de sua tese no prazo máximo de trinta minutos para demonstração de sua 
capacidade didática e para melhor conhecimento do tema por parte da audiência 
composta de professores, médicos, alunos, familiares e demais interessados. Seguiu- 
se a argüição e imediata resposta pela candidata, sucessivamente pelos componentes 
da Banca Examinadora. Obedecido o tempo máximo de vinte minutos para a argüição 
e igual tempo para cada resposta. Terminada a etapa de argüição, reuniu-se a Banca 
Examinadora em sala reservada para atribuição das notas, dos conceitos e lavratura 
do Parecer Conjunto. A candidata foi APROVADA considerando-se os parâmetros 
vigentes estabelecidos pelo programa e regidos pela legislação pertinente da 
instituição. Voltando à sala de sessão, o Senhor Presidente da Banca Examinadora 
leu os conceitos do Parecer Conjunto e deu por encerrada a sessão. E para que tudo 
conste, foi lavrada a presente Ata, que será assinada pelos seguintes componentes da 
Banca Bxftmipadoga«.  /f̂ 7
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RESUMO

OBJETIVOS: 1) criar base teórica de dados clínicos referentes a
multiprofissionalidade em Cirurgia Bariátrica e Metabólica; 2) informatizar a base 
teórica dos dados transformando-os em protocolo eletrônico multiprofissional; 3) 
implantar a base teórica de dados clínicos no protocolo mestre e confeccionar o 
protocolo específico; 4) incorporar a base de dados ao SINPE©; 5) aplicar o protocolo 
eletrônico específico de Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica e Metabólica; 6) analisar e 
comparar os resultados obtidos pela coleta de dados do protocolo eletrônico de 
Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica e Metabólica; 7) analisar o efeito da fisioterapia 
contra-resistida em relação a massa magra; 8) validar este protocolo eletrônico de 
forma multicêntrica. CASUÍSTICA E MÉTODO: Foi realizado revisão bibliográfica 
para criação da base teórica de dados clínicos referentes a multidisciplinaridade em 
cirurgia bariátrica e metabólica para informatização, implantação e incorporação ao 
SINPE©. Para aplicação do protocolo eletrônico de Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica 
e Metabólica, foram incluídos 100 pacientes candidatos ao tratamento cirúrgico pelo 
Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do HUEC-PR e HNSR de Campo Largo- 
PR no período de dezembro de 2008 a julho de 2010 que cumpriram o seguimento 
proposto. Os itens avaliados foram: historia familiar e doenças associadas a 
obesidade, doença metabólica, tempo de obesidade mórbida, tratamento prévio 
medicamentoso, padrão respiratório, tratamento fisioterapêutico pós-operatório, 
massa corporal total, índice de massa corporal, gordura corporal e massa magra. A 
análise estatística foi realizada através do SINPE© analisador, e para a estatística 
analítica da fisioterapia em relação a massa magra foi utilizado o teste least 
significant difference, correlação de Pearson e o teste t de Student. RESULTADOS:
O software possibilitou criação do protocolo mestre armazenando informações 
relacionadas a medicina, fisioterapia, nutrição e psicologia na cirurgia bariátrica e 
metabólica. Foi analisado e demonstrado que houve predomínio de pais obesos, 
maior prevalência de doenças ortopédicas, cardiovasculares e dislipidêmicos. A 
maioria dos pacientes fazia uso de inibidores da recaptação de serotonina, 
apresentavam respiração apical e todos realizaram tratamento fisioterapêutico. 
Evidenciou-se progressiva diminuição de massa corporal total, índice de massa 
corpórea, massa corporal gorda, e ocorreu variações de massa corporal magra com 
relação ao gênero, idade, diabetes e dislipidemia. CONCLUSÕES: 1) foi possível 
criar base eletrônica de dados clínicos referentes a multiprofissionalidade em cirurgia 
bariátrica e metabólica através da coleta padronizada de informações. 2) foi possível 
informatizar esta base de dados sob a forma de software. 3) a implantação da base 
teórica de dados clínicos no "protocolo mestre” e confecção do "protocolo específico” 
foi realizada. 4) a base eletrônica de dados clínicos foi incorporada ao SINPE©. 5) a 
aplicação do protocolo eletrônico específico verificou a funcionalidade do protocolo 
eletrônico. 6) foi possível a análise e comparação dos dados e resultados obtidos 
pela coleta realizada.7) houve manutenção da massa magra entre os períodos de 
três e seis meses, porem pacientes do sexo masculino, com mais idade, diabéticos e 
dislipidêmicos perdem mais massa magra. O tempo de obesidade, doença 
cardiovascular e ortopédicas, não interferem nas variações de massa magra 8) foi 
possível validar o protocolo eletrônico de Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica de forma multicêntrica.

Palavras-Chave: Cirurgia bariátrica. Fisioterapia. Obesidade mórbida. Informática 
Médica.



ABSTRACT

AIMS: 1) to create a theoretical basis of clinical data regarding the multiprofessionalism 
in Metabolic and Bariatric Surgery, 2) to computerize the theoretical basis of the data by 
transforming it into electronic multiprofessional protocol, 3) to establish the theoretical 
basis of clinical data in the master protocol and design a specific protocol, 4) incorporate 
the database to SINPE ©, 5) to implement the specific electronic physiotherapy protocol 
in Metabolic and Bariatric Surgery, 6) to analyze and compare the results obtained from 
the electronic physiotherapy protocol collected data in Metabolic and Bariatric Surgery; 
7) to analyze the effect of counter-resisted physiotherapy for lean mass. 8) to validate 
this electronic protocol in a multicentric form. CASUISTIC AND METHODS: a literature 
review for the establishment of the clinical data theoretical basis regarding the 
multidisciplinary in bariatric and metabolic surgery was conducted for further 
computerization, implementation and incorporation into the SINPE©. For the application 
of electronic physiotherapy protocol in Metabolic and Bariatric Surgery, 100 candidate 
patients for surgical treatment were included by the Service of Metabolic and Bariatric 
Surgery, from the Evangelico University Hospital of Curitiba-PR and Hospital Nossa 
Senhora do Rocio of Campo Largo-PR from December 2008 to July 2010 who fulfilled 
all proposed follow-up. The analysed items were: family history of obesity, diseases 
associated with obesity, metabolic disease, duration of morbid obesity, previous drug 
therapy, breathing patterns, physical therapy, physical therapy in the immediate 
postoperative period, total body mass, body mass index, body fat and lean mass. The 
statistical analysis was performed using the analysis data module of SINPE©, and the 
statistic analytical physiotherapy analysis, regarding lean mass used the LSD (least 
significant difference) test, Pearson correlation and Student t test. RESULTS: The use of 
this software enabled the creation of the master protocol for storing information 
regarding the performance of medicine, physiotherapy, nutrition and psychology in the 
bariatric and metabolic surgery. The stored data were analyzed showing that there was 
prevalence of obese parents, greater prevalence of orthopedic diseases, cardiovascular 
diseases and dyslipidemia. Most patients used serotonin reuptake inhibitors, had apical 
breathing and all performed physical therapy. It showed progressive decrease of total 
body mass, body mass index, fat body mass and lean body mass variations occurred in 
relation to gender, age, diabetes and dyslipidemia. CONCLUSIONS: 1) it was possible 
to create electronic database of clinical data regarding the multiprofessionalism in 
metabolic and bariatric surgery through the standardized collection of information. 2) it 
was possible to computerize the database in the form of software. 3) the implementation 
of the theoretical basis of clinical data in the "master protocol” and the designing of 
"specific protocol" was held. 4) the clinical electronic database was incorporated into the 
SINPE©. 5) the application of specific electronic protocol verified the functionality of 
electronic protocol. 6) the analysis and comparison of data and results obtained by the 
collection held was possible.7) lean body mass was maintained between the periods of 
three and six months, but male, older, diabetic and dyslipidemic patients lose more lean 
body mass . The duration of obesity, cardiovascular disease and orthopedic conditions, 
do not interfere in the variations in lean body mass 8) it was possible to validate the 
physiotherapy electronic protocol in Metabolic and Bariatric Surgery in multicentric form.

Key-Words: Bariatric Surgery. Physical Therapy. Obesity, Morbid. Medical 
Informatics.
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1 INTRODUÇÃO

A obesidade é doença crônica, multifatorial, caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de gordura corporal, que acarreta prejuízos importantes à saúde do 

indivíduo e cuja prevalência vem aumentando em níveis de epidemia global e, de 

acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o Brasil também 

já atingiu dados preocupantes que demonstram que 40,6% das 95,5 milhões de 

pessoas acima dos 20 anos têm excesso de massa corporal total (MCT), sendo que

10,5 milhões delas já são consideradas obesas (GARRIDO, 2009; MANCINI, 2010).

Para identificar pessoas obesas, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

considera a antropometria como o método mais útil, por ser barato, não-invasivo, 

universalmente aplicável e de boa aceitação pela população (WHO, 1995). 

Atualmente, o padrão mais utilizado para diagnóstico da obesidade é o índice de 

massa corporal (IMC), resultante do peso em quilogramas dividido pelo quadrado da 

altura em metros (BENCHIMOL; GUEDES; SOUZA, 2010).

Pacientes com obesidade grave, ou seja, IMC maior ou igual a 40 Kg/m2, 

têm ainda maior risco de apresentar as comorbidades. Para estes indivíduos, bem 

como para aqueles com IMC igual ou maior que 35 Kg/m2 e que já apresentam 

doenças associadas, a cirurgia bariátrica é a opção terapêutica mais eficaz para a 

perda de peso e redução das complicações decorrentes do seu excesso de massa 

corporal total (SJOSTROM et al, 2007).

Por se tratar de doença comumente associada à complicações e 

principalmente por seu resultado estar diretamente ligado à mudança dos hábitos de 

vida do paciente, faz-se necessário que o preparo para o procedimento cirúrgico seja 

realizado por equipe multidisciplinar, para o resultado do tratamento cirúrgico da 

obesidade seja bem sucedido (LANCHA, 2006).

Dentre as especialidades que fazem parte dessa equipe multidisciplinar está 

a fisioterapia. O fisioterapeuta participa do tratamento desde o pré-operatório, 

período hospitalar, e no pós-operatório imediato e tardio, e tem como principal 

objetivo reduzir as chances de complicações no sistema cardiopulmonar, músculo- 

esquelético e metabólicas. A atuação fisioterapêutica requer avaliações e 

reavaliações de forma que esses objetivos adquiram valores hierárquicos 

diferenciados, de acordo com a fase do tratamento cirúrgico, cabendo a esse 

profissional emitir pareceres à equipe multidisciplinar a respeito da situação físico-
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funcional em que se encontra o paciente, assumindo responsabilidade contínua à 

atuação profissional, determinando que a conduta a ser seguida é dependente da 

situação clínica do paciente (LUCAS; BOPP, 2009).

É fundamental, portanto, que cada um dos integrantes da equipe 

multidisciplinar tenha visão geral composta pelos mais diversos dados coletados no 

diagnóstico desse paciente. Nesse sentido, a possibilidade de utilização de 

protocolos eletrônicos proporciona a manutenção das informações de forma 

confiável, e aperfeiçoa o armazenamento e a análise dos dados, por meio de uma 

matriz digitalizada para que possam ser acessados a qualquer tempo (WALACH,

2008).

Além do acesso dos profissionais envolvidos no tratamento cirúrgico, a 

utilização de um banco de dados clínicos informatizado, que permita o resgate e 

cruzamento das informações cadastradas, viabiliza, em menor tempo, a produção de 

estudos científicos de alta qualidade, dispensado à pesquisa de dados (KURETZKI, 

2010).

O uso de protocolos eletrônicos permite a coleta e captação de informações 

confiáveis, acelera o processo de armazenamento e análise dos dados, utilizando 

uma matriz digitalizada, podendo ser acessados a qualquer tempo para 

levantamentos na gestão de recursos, sendo fundamental para análise gerencial de 

resultados (WALACH, 2008).

Desde 1999, a linha de pesquisa do programa de Pós-Graduação em Clínica 

Cirúrgica da Universidade Federal do Paraná denominada "Protocolos Eletrônicos 

em Cirurgia” tem se aprimorado na formatação e desenvolvimento de protocolos 

informatizados identificados por meio da sigla SINPE© (Sistema Integrado de 

Protocolos Eletrônicos) com direito registrado no Instituto Nacional de Propriedade 

Industrial (INPI) sob número RS 06056-1, com orientação e propriedade intelectual 

do Prof. Dr. Osvaldo Malafaia.

Em 2005, Borsato descreveu que o SINPE© possibilita aos profissionais de 

saúde produzir, alimentar e atualizar os seus protocolos utilizando a internet por 

meio de computadores de mão ou computadores de mesa (BORSATO, 2005).

Atualmente existem protocolos eletrônicos nas áreas de cirurgia do aparelho 

digestório, ortopedia, urologia, anestesiologia, gestão em saúde, cirurgia plástica, 

oftalmologia, enfermagem e fisioterapia desenvolvidos e incorporados ao SINPE©.
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O presente estudo relacionado à cirurgia bariátrica e metabólica é, portanto, 

mais uma conquista a ser incorporada ao SINPE©, proporcionando significativo 

avanço no armazenamento, acesso e cruzamento dos dados dos pacientes, tanto na 

utilização rotineira da equipe multiprofissional como, também, otimizando a 

realização de novas pesquisas científicas.

1.1 OBJETIVOS

1. Criar base teórica de dados clínicos referentes a multiprofissionalidade 

em Cirurgia Bariátrica e Metabólica;

2. informatizar a base teórica dos dados transformando-os em protocolo 

eletrônico multiprofissional;

3. implantar a base teórica de dados clínicos no "protocolo mestre” e 

confeccionar o "protocolo específico”;

4. incorporar a base de dados ao SINPE©;

5. aplicar o protocolo eletrônico específico de Fisioterapia em Cirurgia

Bariátrica e Metabólica;

6. analisar os resultados obtidos pela coleta de dados do protocolo

eletrônico de Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica e Metabólica;

7. analisar o efeito da fisioterapia contra-resistida em relação a massa 

corporal magra;

8. validar este protocolo eletrônico de forma multicêntrica.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 AVALIAÇÃO DA CIRURGIA BARIÁTRICA

2.1.1 Visão geral da obesidade

O acúmulo de tecido gorduroso causado por doenças genéticas ou 

endócrinas-metabólicas ou por alterações nutricionais é denominado obesidade 

(FISBERG, 2006). Já o sobrepeso é definido como peso corporal que excede o peso 

normal ou padrão, baseando-se na altura e constituição física de uma determinada 

pessoa (WILMORE; COSTILL, 2001).

A obesidade, um dos principais problemas de saúde da sociedade moderna, 

é doença universal de prevalência crescente, alcançando proporções epidêmicas. 

Há no mundo mais de um bilhão de adultos com sobrepeso, sendo que dentre esses, 

pelo menos 300 milhões são obesos. Há comprovações de que a obesidade é 

responsável por até 7% dos custos de assistência à saúde em alguns países 

desenvolvidos, contudo, acredita-se que essas despesas sejam ainda maiores uma 

vez que habitualmente não se incluem todas as condições relacionadas à obesidade 

nesses cálculos (LANCHA, 2006)

O Brasil tem realizado estudos que permitem visualizar o crescimento da 

obesidade e sua distribuição por regiões. Esses estudos demonstram que a 

realidade brasileira não é diferente de outros países em desenvolvimento, visto que, 

segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o excesso de massa 

corporal total (peso) já atinge metade da população adulta, uma em cada três 

crianças (de cinco a nove anos) e 1/5 dos adolescentes no País (FERREIRA; JAIME; 

SARNO, 2010).

Segundo estudos, as projeções são preocupantes, pois apontam que em 

2015, o número de pessoas com excesso de massa corporal total (MCT) deve atingir 

os 2,3 bilhões e 700 milhões (BAPTISTA; RISSIN, 2003).

Embora seja muito complexo identificar o que levou esse enorme 

crescimento da obesidade, as causas principais são o aumento do consumo de 

alimentos energéticos e ricos em gorduras saturadas e açucares, além da redução 

das atividades físicas. Fatores como o crescimento econômico, a modernização, a 

urbanização e a globalização também impulsionam o aumento da obesidade na
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sociedade. Por isso, a resolução não é fácil, tendo em vista que exige mudanças de 

comportamento, cultura, indústria e políticas (LANCHA, 2006).

2.1.2 Diagnóstico da obesidade

Basicamente há dois tipos de diagnóstico da obesidade mais utilizados pelos 

profissionais da saúde: o quantitativo e o qualitativo. O quantitativo refere-se à 

massa corporal ou à massa de tecido adiposo, e o diagnóstico qualitativo refere-se à 

distribuição de gordura no corpo ou à presença de adiposidade visceral (BRAY, 

2003).

O diagnóstico quantitativo é realizado através do cálculo do índice de massa 

corporal ou body mass index (BMI). Esse índice é obtido por um cálculo simples: 

massa corporal total do paciente em Kg dividido pela sua altura em metros ao 

quadrado: IMC = massa corporal total (Kg) / altura2 (m) (GARRIDO, 2002).

Contudo, além de não distinguir a gordura periférica (gordura central) 

também não distingue a massa corporal magra (MCM) da massa corporal gorda 

(MCG), o que pode ser ineficiente para o diagnóstico em pacientes musculosos. O 

diagnóstico qualitativo é obtido através da avaliação da relação cintura-quadril, o que 

permite identificar em que o tecido gorduroso está mais concentrado (GARRIDO,

2002).

Conhecer as quantidades dos diferentes componentes corporais e suas 

relações com o estado de saúde das pessoas, constantemente tem provocado o 

interesse dos profissionais de educação física, nutrição, fisioterapia e medicina. Por 

isso, muitos pesquisadores têm apresentado técnicas de fracionamento da massa 

corporal envolvendo tanto procedimentos laboratoriais dispendiosos como também 

técnicas de mais fácil manuseio e de custo mais reduzido (HEYWARD; STOLARCZYK, 

2000).

Para aplicação de avaliação clínica ou trabalhos de campo, destaca-se a 

medida de espessura das dobras cutâneas, a impedância bioelétrica, a interactância 

de infravermelho (near infrared intaractance -  NIR) e o método antropométrico, que 

podem ser utilizados para a predição de densidade corporal, da porcentagem de 

gordura ou de outros componentes corporais. Essas técnicas utilizam-se de 

equações de regressão voltadas a grupos específicos, o que pode reduzir a
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aplicabilidade ou gerar dúvidas na escolha da equação mais adequada ao indivíduo 

ou ao grupo que se pretende avaliar (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).

Dentre os métodos de avaliação de composição corporal, destaca-se a 

pesagem hidrostática, antropometria, pregas cutâneas, bioimpedância elétrica, dual­

energy X  ray absorptiometry (DEXA), ultrassonografia, tomografia computadorizada, 

ressonância nuclear magnética. Importante para escolha do método a ser utilizado 

para predição de composição corporal é basear-se na quantificação de um ou mais 

componentes, pois quanto mais componentes conseguem ser medidos diretamente, 

mais preciso é o método (ZANELLA; RIBEIRO FILHO, 2010).

Existe forte ligação entre etnia, obesidade e doença. Por esse motivo há 

necessidade de métodos práticos e equações que possam ser utilizadas para avaliar 

com validade o grau de adiposidade de indivíduos de diferentes origens étnicas 

(HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).

Os índices rudimentares de gordura corporal total, como IMC e a relação 

entre circunferência da cintura e do quadril, são falhos na identificação de indivíduos 

com risco, e nem sempre levam a prognóstico preciso de mortalidade multi-causal 

em certos grupos étnicos (STEVENS, 1992).

A obesidade é um dos principais causadores do aumento das doenças 

crônicas não transmissíveis (MANCINI, et al. 2010). Dentre essas doenças 

comumente associadas, há as que embora não fatais, são debilitantes, como 

problemas musculoesqueléticos crônicos, doenças de pele e dificuldades 

respiratórias (LANCHA, 2006). O maior motivo de preocupação médica é o 

desenvolvimento das enfermidades crônicas e potencialmente fatais, tais como 

diabetes, doenças cardiovasculares e alguns cânceres (BURKE, et al. 2008).

Essa problemática advinda da obesidade resulta em baixa expectativa de 

vida e maior morbidade. O risco de mortalidade se torna muito mais expressivo nos 

casos de pacientes com obesidade grau III, chegando a cerca de 250% maior do 

que em relação a pacientes não obesos (SEIDELL, 1998).

Por ser doença crônica multifatorial, para se tratar a obesidade é necessário 

também observação multidisciplinar: médica, nutricional, física e psicológica 

(DÂMASO, 2003).

Os tratamentos contra a obesidade podem ser divididos em duas categorias: 

os clínicos e os cirúrgicos (GARRIDO; MATIELLI, 2009).
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São considerados tratamentos clínicos as dietas, atividades físicas e 

medicamentos; todavia, são constantemente de pouco sucesso não só na 

dificuldade de emagrecimento, como na manutenção do massa corporal total uma 

vez que desencadeiam alterações compensatórias no apetite e no gasto calórico, 

fazendo com que a perda superior a 5% a 10% da MCT muitas vezes seja 

improvável em pacientes grandes obesos (BRAY, 2003).

Nos casos mais acentuados de obesidade, a exposição ao risco de 

consequências é maior e, em virtude do insucesso nos tratamentos clínicos, a 

cirurgia atualmente tem sido considerada a melhor alternativa para o tratamento da 

obesidade (FERNANDEZ-LOPEZ, 2002).

2.1.3 Cirurgia bariátrica

As técnicas cirúrgicas tiveram início na década de 50 e foram sendo 

aperfeiçoadas desde então. Cirurgia bariátrica é o nome dado ao tratamento 

cirúrgico para pacientes que apresentam obesidade ou obesidade mórbida que 

objetivam à redução de MCT. A grande vantagem desse tipo de tratamento é que a 

perda de massa corporal total obtida por ele não é conseguida por meio de qualquer 

tratamento clínico ou associações de tratamentos clínicos, uma vez que acabam 

sendo frustrantes para os pacientes que necessitem grande perda de massa 

corporal total (DÂMASO; TOCK, 2005).

Outra vantagem ainda mais significativa é o resultado dessa perda de massa 

corporal total na saúde do paciente, que muitas vezes tem o controle sobre doenças 

associadas e não raramente conseguem a suspensão do uso de medicações para o 

tratamento de diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia (LARA; KOTHARI; 

SUGERMAN, 2005).

De acordo com o Estudo SOS (Swedish Obesity Subjects), que compara um 

grupo de pacientes operados com um grupo não operado, em relação o diabetes 

melito tipo 2 por exemplo, após dois anos de seguimento, em 8% no grupo controle 

houve prevalência da doença, enquanto no operado apenas 1% e, após dez anos, 

24% no grupo controle e apenas 7% no grupo operado (SJOSTROM et al., 2007).

Segundo convenção determinada em 1991 pelo National Institute of Health 

(NIH) dos Estados Unidos da América, os critérios de indicação para cirurgia 

bariátrica são: pacientes com IMC igual ou maior a 40 Kg/m2 ou ainda pacientes com
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IMC igual ou maior a 35 Kg/m2 quando portador de comorbidades de alto risco 

relacionadas à obesidade (MANCINI et al, 2010). Essa convenção é a mesma 

adotada no Brasil pelo Conselho Federal de Medicina, divulgada em Diário Oficial 

em 2005 (Quadro 1).

IMC (Kg/m2) Classificação Obesidade grau Risco de comorbidade
<18,5 Baixo peso 0 Baixo
18,5-24,9 Normal 0 Médio
25-29,9 Sobrepeso 0 Ligeiramente aumentado
30-34,9 Obesidade I Moderado
35-39,9 Obesidade II Grave
>40,0 Obesidade grave III Muito elevado
QUADRO 1 - CLASSIFICAÇÃO DA OBESIDADE SEGUNDO O IMC E RISCO DE DOENÇA

2.1.4 Equipe multiprofissional

Com a evolução das cirurgias bariátricas percebeu-se que o sucesso do 

tratamento não se restringia exclusivamente à operação em si, mas que dependia da 

capacidade de adaptação do paciente às suas novas condições tanto físicas como 

psíquicas e assim percebeu-se a necessidade do suporte de outras áreas da saúde, 

surgindo assim as equipes multiprofissionais para o tratamento cirúrgico da 

obesidade. Em 2003, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica, reconheceu a 

necessidade de 14 especialidades no tratamento cirúrgico da obesidade, e em julho 

de 2005, o Conselho Federal de Medicina determinou, através da resolução 

publicada em Diário Oficial da União, que para a segurança das cirurgias bariátricas 

as equipes multiprofissionais devem ser capacitadas para cuidar do paciente nos 

períodos pré e trans-operatório, e fazer o seguimento do mesmo. Para tanto devem 

ser compostas de cirurgião com formação específica, endocrinologista, nutrólogo ou 

nutricionista, psiquiatra elou psicólogo, anestesiologista, fisioterapeuta e equipe de 

enfermagem familiarizados com o manejo desses pacientes (COESAS 2010).

2.2 FISIOTERAPIA

De acordo com o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, a 

fisioterapia é definida como ciência da saúde que estuda, previne e trata os 

distúrbios cinéticos funcionais intercorrentes de órgãos e sistemas do corpo humano, 

gerados por alterações genéticas, traumas e doenças adquiridas (COFFITO, 2010).



26

Fundamenta suas ações em mecanismos terapêuticos próprios, 

sistematizados pelos estudos da biologia, das ciências morfológicas, das ciências 

fisiológicas, das doenças, da bioquímica, da biofísica, da biomecânica, da cinesia, 

da sinergia funcional, e da cinesiopatologia de órgãos e sistemas do corpo humano 

e as disciplinas comportamentais e sociais (COFFITO, 2010).

Com objetivo de tratar, minimizar e prevenir as mais variadas disfunções, o 

profissional de fisioterapia, atua em diversas áreas com procedimentos, técnicas, 

metodologias e abordagens específicas, sendo que as especialidades reconhecidas 

pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional são divididas em: 

acupuntura, osteopatia e quiropraxia, fisioterapia neurofuncional, fisioterapia 

traumato-ortopédica funcional, fisioterapia desportiva e fisioterapia respiratória 

(COFFITO, 2010).

A população e os serviços de saúde a cada dia mais reconhecem que a 

fisioterapia é indispensável nas fases primárias, secundárias ou terciárias da saúde. 

Os avanços da medicina vêm oferecendo longevidade às pessoas; a fisioterapia por 

sua vez garante maior qualidade aos anos de vida e por isso, atualmente, a 

importância da participação do fisioterapeuta em equipes multidisciplinares é 

indiscutível, pois em conjunto com outros profissionais promove a melhoria da 

qualidade de vida do paciente e sua reabilitação (KALIL, 2008).

Desde julho de 2005 -  em resolução publicada em Diário Oficial da União por 

determinação do Conselho Federal de Medicina -  para a segurança das operações 

bariátricas, o profissional da fisioterapia obrigatoriamente deve fazer parte da equipe 

multiprofissional desse tipo de tratamento (CFM 2010).

2.2.1 Atuação do fisioterapeuta na cirurgia bariátrica e metabólica

Pouco se tem encontrado na literatura a respeito da atuação do 

fisioterapeuta em pacientes obesos submetidos à cirurgia bariátrica (VARGAS; 

MORAES; LIBERALE, 2009).

Os cuidados dispensados a eles devem iniciar no período pré-operatório, 

abrangendo sua atuação do período de internação hospitalar até a alta, dando 

continuidade no pós-operatório que se inicia com o término da operação e finda 

quando a perda de massa corporal total se estabiliza, ou seja, quando apresentar 

por três meses seguidos a mesma massa corporal total (SARMENTO, 2009).
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As condutas da fisioterapia são pautadas pela realização de consultas, 

exames, palestras informativas, tratamento e orientações. O dever de emitir 

pareceres aos outros profissionais integrantes da equipe, a respeito da situação 

físico-funcional que se encontra o paciente, provoca responsabilidade contínua à 

atuação profissional. Assim, o desempenhar das funções da fisioterapia tem 

autonomia profissional, que contribui com as decisões da equipe (BOPP; LUCAS, 

2009).

2.2.2 Atuação fisioterapêutica no pré-operatório

O pré-operatório é a fase ideal para estabelecer o primeiro contato, orientar 

e preparar o paciente para a operação, informar sobre os procedimentos cirúrgicos e 

procedimentos fisioterapêuticos que serão utilizados explicando, a importância da 

realização de exercícios respiratórios e/ou físicos (LAHHAN, 2005).

A maior parte das complicações respiratórias no pós-operatório de 

operações abdominais decorre de causas pré-operatórias, dentre estas causas se 

destacam: doenças prévias pulmonares, baixos volumes e capacidade pulmonares, 

e alterações da mecânica respiratória (AZEREDO, 2000).

O obeso ao ser submetido à cirurgia bariátrica fica suscetível às 

repercussões pulmonares ocasionadas pela anestesia e pelo próprio procedimento 

cirúrgico. Além disto a obesidade ocasiona a diminuição da complacência e aumento 

da resistência pulmonar levando a aumento do trabalho respiratório, do consumo de 

oxigênio e do custo energético da respiração (VARGAS; MORAES; LIBERALE,

2009).

Os testes e avaliações aplicados pelo fisioterapeuta, como a prova de 

função pulmonar, a manovacuometria, e a cirtometria podem ser indicados para 

prescrição, análise e acompanhamento do tratamento fisioterapêutico, com ênfase 

ao sistema cardiopulmonar. É importante dizer que nem sempre todos necessitaram 

ser utilizados, e que eventualmente outros exames devam ser adicionados a critério 

da análise do profissional (BOPP; LUCAS, 2009).

O paciente deve receber orientações sobre tempo inspiratório e expiratório, 

sobre profundidade da respiração e padrão respiratório mais adequado. Importante 

também é ensiná-lo a utilizar de maneira correta a musculatura respiratória, com
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trabalhos específicos para ganho de endurance (resistência) ou força e 

desobstrução brônquica caso seja necessário (LAHHAN, 2005).

No pré-operatório da operação da obesidade mórbida, o fisioterapeuta 

obtém os parâmetros físicos (extra-cardiopulmonares) que serão seus marcadores 

iniciais para o controle no pós-operatório (imediato e tardio), para acompanhamento 

das condutas e verificação contínua do andamento do emagrecimento do paciente 

(BOPP;LUCAS, 2009).

Como a definição de obesidade refere-se ao aumento do percentual de 

gordura, determinar a quantidade e avaliar a distribuição desta gordura e sua 

relação com outros componentes da composição corporal é fundamental para o 

tratamento da obesidade (LIMA; LUCAS, 2009/2010).

2.2.2.1 Análise da composição corporal

O componente da composição corporal mais importante, e que o classifica 

realmente como obeso, é o percentual de gordura. Com este achado, o 

fisioterapeuta pode estimar o componente corporal caracterizado como MCM, que é 

na realidade o tecido ativo que interessa ao fisioterapeuta (LIMA; LUCAS, 

2009/2010).

Por existir íntima relação entre a funcionalidade e a composição corporal, é 

necessário que o paciente seja submetido ao fracionamento corporal, para que o 

resultado demonstre o tecido ativo. A análise da composição corporal realizada pelo 

fisioterapeuta, também servirá de indicador aos outros elementos da equipe 

multidisciplinar (BOPP; LUCAS, 2009).

Cálculos metabólicos e de atividade física são realizados a partir do tecido 

ativo presente no corpo, conhecido como MCM, que resulta da soma da massa 

magra isenta de gordura com a gordura essencial (LIMA; LUCAS, 2009/2010).

Esta análise é importante também para a mensuração do consumo 

energético do paciente, já que não pode ultrapassar o limite que desencadeie 

catabolização protéica, ou seja, perda de mais MCM. Esta situação é comum 

principalmente no pós-operatório da cirurgia bariátrica (BOPP; LUCAS, 2009).

Existem duas bases de análise de composição corporal indicada para o 

obeso mórbido, de forma prática e para controle contínuo: o Protocolo de Weltman e 

a Bioimpedância Tetrapolar Multifrequêncial, já que outras modalidades se
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inviabilizam pelo elevado custo ou estrutura necessária (HEYWARD; STOLARCZYK, 

2000).

Os métodos de equação antropométrica parecem mais adequados para 

avaliação de composição corporal em obesos, por ser de menor custo, fácil 

utilização, e são independentes do nível de gordura corporal (HEYWARD; 

STOLARCZYK, 2000).

2.2.2.1. 1 Protocolo de Weltman (1988)

A equação de Weltman baseia-se na relação da altura, massa corporal total, 

circunferências abdominais e se diferenciam entre homens e mulheres (HEYWARD; 

STOLARCZYK, 2000) (FIGURA 1).

Mulheres:

0,11077 x (C AB) -0,17666 x (AL)+ 0,14354 x (PC)+ 51,03301

(PC = Peso Corporal Total em Kg; Al = Estatura em cm; C AB = Circunferência Abdominal Media 

em cm)

Homens:

0,31457 x (C AB) - 0,10969 x (PC) + 10,8336

(PC = Peso Corporal Total em Kg; CAB= Circunferência Abdominal Media em cm)

FIGURA 1 -  EQUAÇÃO DE PREDIÇÃO PARA INDIVÍDUOS OBESOS - PROTOCOLO DE 
WELTMAN (WELTMAN et al, 1987/1988)

2.2.3 Atuação fisioterapêutica no pós-operatório imediato

O fisioterapeuta deve estar consciente de que o risco de complicações no 

sistema respiratório e circulatório é maior no pós-operatório imediato, em virtude das 

alterações que ocorrem que são: diminuição nas trocas gasosas (oxigênio e gás 

carbônico); diminuição dos volumes e capacidades pulmonares; diminuição de força 

muscular respiratória; redução do retorno venoso; náuseas; hipotensão postural; 

algias ventilatório-dependentes e ventilatório-limitantes (SARMENTO, 2009).

Os objetivos principais desta fase são: ventilação pulmonar adequada, manter 

vias aéreas permeáveis, manter dinâmica torácica normal e retorno às atividades 

físicas e de vida diária (LAHHAN, 2005).

No pós-operatório imediato o paciente deve ser levado à enfermaria ou 

apartamento, sendo raros os casos de necessidade de internação em unidade de



30

terapia intensiva. Após algumas horas da operação, deve-se iniciar a fisioterapia 

respiratória e motora, minimizando as complicações pulmonares e processos 

tromboembólicos (SARMENTO, 2009).

2.2.4 Atuação fisioterapêutica no pós-operatório tardio

As orientações básicas para planejar e aplicar as diferentes etapas de 

programas de exercícios físicos devem ser individuais, por meio de treinamento 

personalizado, definindo a metodologia e os objetivos da sua aplicação 

(CARRAVETTA, 2005).

Esta fase, compreendida entre a alta do paciente e a liberação para 

exercícios físicos mais intensos, normalmente acontece por volta de 30 dias após a 

operação, e permite que o fisioterapeuta comece a utilizar efetivamente os 

parâmetros das avaliações metabólicas realizadas no período pré-operatório. Este 

período é considerado ambulatorial, e também podem ser realizadas condutas 

cinesioterapêuticas no domicílio do paciente. Uma atuação inerente à função do 

profissional é de determinar a frequência cardíaca máxima (FC Max) como limitante 

ao estímulo físico (BOPP; LUCAS, 2009).

A importância desta fase reside em manter um volume de atividade física que 

seja capaz de acompanhar a demanda nutricional imposta, sem comprometer a 

MCM do paciente. Dessa forma, a conduta cinesioterapêutica eleita é a Musculação 

Terapêutica (cinesioterapia contra-resistida), pois as valências físicas força e 

flexibilidade são normalmente as mais comprometidas no paciente portador de 

obesidade mórbida. Esta metodologia permite que se calcule o valor do gasto 

calórico com o mínimo de exercício, facilitando o controle da construção de MCM e 

evitando a sua perda, contribuindo para a interação com os profissionais de nutrição 

(BOPP; LUCAS, 2009).

O fisioterapeuta com formação nessa técnica realiza a aplicação de exercícios 

com padrões funcionais, com monitorização contínua da frequência cardíaca, não 

permitindo que o paciente apresente, durante a sessão, valores e frequência 

cardíaca abaixo de 60% da FC Máx (BOPP; LUCAS, 2009). Este valor pode ser 

encontrado pela utilização da Equação de Tanaka representada da seguinte forma: 

FC Máx = 208 -  (0,7 x idade) em batimentos por minuto (bpm) (HIROFUMI; KEVIN; 

DOUGLAS, 2001).
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Ao término desta fase, que pode se estender por até seis meses em função 

das comorbidades apresentadas pelo paciente, o fisioterapeuta tem condições de 

encaminhá-lho para a atuação do profissional de educação física, com parâmetros 

bem definidos (BOPP; LUCAS, 2009).

2.3 INFORMÁTICA NA SAÚDE

Anualmente há cerca de 200.000 a 250.000 publicações biomédicas 

relacionadas às pesquisas científicas, com descobertas e conclusões no campo da 

ciência médica. Em razão desse volume a informática é de inquestionável 

importância tanto para pesquisas, como para se ter acesso a novos conhecimentos 

(FRIEDMAN, 1994).

A história do computador tem início de forma primitiva com o ábaco oriental 

que parece ter sido o primeiro método para cálculos como instrumento mecânico 

(Século XVII). Pascal relatava o uso de uma somadora eletrônica e Leibnitz 

inventava uma multiplicadora mecânica. Foi a partir de Babbage em meados do 

século XIX, com sua máquina mecânica com características de um computador, que 

surgiram os atuais computadores cada vez mais versáteis (COVVEY; McALISTER, 

1978; MARTINEZ et al., 1982). No século XX surgiram as primeiras máquinas 

apuradoras de dados, utilizando cartões perfurados introduzidos por Hollerith 

(ASHURST, 1983).

Os primeiros computadores eletrônicos foram desenvolvidos nos Estados 

Unidos, com uso limitado ao estado e não eram comercializados. Requeriam 

diversas peças e equipamentos adicionais, além de local especial para 

armazenamento e funcionamento (MUSEU DO COMPUTADOR, 2009).

O uso da informática foi inicialmente direcionado a propósitos militares e 

armamentistas. Com a geração de componentes cada vez menores, na década de 

setenta, foram desenvolvidas máquinas para uso pessoal que levaram a produção e 

comercialização em larga escala dos mesmos. Embora a informática expandisse seu 

uso em escala mundial, somente no início da década de oitenta, essa modalidade 

incorporou-se à prática médica no Brasil (BARNETT, 1984).

Especificamente na área médica, foi publicado um artigo em que se 

relacionava análise de dados através de um computador primitivo para fazer o 

diagnóstico diferencial de doenças hematológicas (LIPKIN; HARDY, 1958).
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De forma geral a informática na área médica, inicialmente se restringiu à parte 

administrativa (BARNETT, 1984), e posteriormente avançou nas áreas operacional e 

financeira dos hospitais (KHAN, 1994).

As coletas de dados de forma digital tais como: arquivos de pacientes, 

contendo informações com identificação, exame físico, diagnóstico e exames 

complementares surgiram em 1960 (SCHENTAL et al, 1960). Já em 1971, foram 

organizados dados digitais de pacientes com doenças cirúrgicas (BLACKBURN, 

1971; HOLLAND, 1971). Em 1974 foi criado um sistema informatizado de arquivo e 

classificação de doenças da área de cirurgia plástica (LISTER, 1974).

No Brasil, a coleta de dados digitais foi implementada na informatização do 

Sistema de Arquivo Médico (SAME) para facilitar o ensino e a pesquisa científica, 

além do seu uso na área administrativa e hospitalar (ROCHA NETO; ROCHA 

FILHO, 1983). Posteriormente foi relatada a importância da criação de um sistema 

de computadores interligados, para a coleta e armazenamento de dados confiáveis 

(BLUMEINSTEIN, 1995). Para a coleta de dados em exames laboratoriais, controle 

de farmácia e no departamento de radiologia foi usada uma base de dados 

eletrônicos (DICK; STEEN, 1992).

Em 1984, os computadores modernos, como o Macintoch®, já apresentavam 

mouse e interface gráfica. Em 1993, o primeiro Personal Digital Assistant (PDA) é 

lançado no mercado e popularizava uma geração de computadores de bolso ou 

Palmtops (MUSEU DO COMPUTADOR, 2009).

Em 1995, Blumeinstein relatou a necessidade de implementação de redes 

interligadas de computadores dentro do sistema hospitalar. Isso possibilitou ao 

médico acesso rápido a informações valiosas sobre determinado paciente 

(BLUMEINSEIN, 1995).

Os estudos baseados no levantamento prospectivo de dados tem como 

diferencial o planejamento da coleta com posterior análise das informações, evitando 

assim diferenças significativas nos resultados (BOFFETTA et al., 1997).

Em 1999, Nakamura descreveu os benefícios provenientes do 

desenvolvimento tecnológico, com importantes contribuições nos diagnósticos 

laboratoriais e cuidados com a saúde dos seres humanos (NAKAMURA, 1999).

A sociedade está ligada diretamente com as tecnologias da informação e 

comunicação. A informática irá contribuir para a qualidade da assistência na saúde. 

Os profissionais nela engajados tornam-se responsáveis por sua constante evolução
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e solidificação do conhecimento técnico-científico. Na pesquisa informatizada é 

preciso construir bases de dados que possibilitem estudos prospectivos, 

longitudinais e com registros acessíveis via internet (GRIMSON, 2001).

O surgimento da informática biomédica como uma nova disciplina é devido 

em grande parte, ao rápido avanço na tecnologia da computação e comunicação. 

Consequentemente tem aumentado a sensibilização de que o conhecimento básico 

da biomedicina é essencialmente não administrável pelos tradicionais métodos do 

papel (HASMAN, 1996; SAFRAN, 2002).

Um sistema computadorizado deve fornecer maior número possível de 

benefícios, entre eles: contenção de custos, melhoria na produtividade, maior 

qualidade na prestação da assistência, profissionais mais competentes e 

capacitados (MARIN, 2003).

A principal vantagem de realização de estudos com dados retrospectivos é 

que podem ser feitos de forma rápida e barata. Por outro lado, a seleção dos dados 

a serem coletados, o método de coleta da informação não são definidos pelo 

investigador, como acontece em estudos prospectivos (ZANETTA, 2003).

Os estudos de coorte ou prospectivos tendem a ser longos, exigindo coleta, 

seguimento e posterior verificação dos dados. A análise do curso clínico de 

determinada doença pode dar origem a estudos relacionados ao risco e prognóstico. 

Estimativas relacionadas à incidência e prevalência na área médica requerem 

população adequada e as informações devem estar organizadas em forma de banco 

de dados. Examinando-se variações nos resultados, identificam-se grupos de maior 

incidência em que necessidades específicas não são atendidas. A partir disso é 

possível conhecer os reais fatores de risco, direcionar adequadamente a prevenção 

e o tratamento da doença em questão (FLETCHER, 1996).

O termo aplicado a essa nova ciência, nascida da integração dos 

computadores à medicina ou informática médica, é creditado aos franceses, uma 

vez que existem registros do uso dos termos Informatique de Médecine e 

Informatique Médicae na década de cinquenta. O desenvolvimento do modelo 

interdisciplinar de tratamento, em que o paciente pode ser atendido por várias 

especialidades diferentes, em setores diversos de um mesmo hospital, ou mesmo 

em instituições diferentes, tende a revelar a importância desta disciplina para 

profissionais das ciências da vida e da saúde e passa a ser utilizado o termo 

Bioinformática/Informática Biomédica (SHORTLIFFE; BLOIS, 2006).
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2.4 INFORMÁTICA NA FISIOTERAPIA

A informática e a fisioterapia são campos da ciência completamente opostos. 

A partir do momento em que uma parceria entre profissionais das duas áreas é 

firmada, tornam-se visíveis alguns benefícios. Já para a área da fisioterapia, a 

aplicação da informática em saúde traz consigo a possibilidade de gerenciar 

facilmente grandes volumes de dados sobre os pacientes, armazenar e compartilhar 

informações sobre os procedimentos aplicados e seus resultados. Ao fisioterapeuta 

garante de forma simples e rápida, o acesso ao conhecimento armazenado para que 

o profissional obtenha maior agilidade no processo de tomada de decisões. De 

forma menos ampla, o uso da informática em saúde em um setor de fisioterapia de 

um hospital, em uma clínica de fisioterapia ou na universidade, oferece benefícios 

como uma ferramenta de apoio ao processo de aprendizado a partir de experiências, 

o compartilhamento simultâneo entre todos os profissionais e legibilidade e 

confiabilidade nos dados. Dessa forma, um paciente pode ser avaliado e tratado, 

mesmo que a equipe de profissionais sofra alterações durante o acompanhamento 

do paciente (DALMARCO; DALFOVO; SELIG, 2007).

Os protocolos eletrônicos existentes na fisioterapia são:

• Protocolo eletrônico de coleta de dados clínicos em Fisioterapia nas 

Doenças do Joelho (TREML, 2008);

• Protocolo eletrônico de coleta de dados clínicos em Fisioterapia 

Respiratória para Doenças Pulmonares (KALIL FILHO, 2008);

• Desenvolvimento e validação de protocolo eletrônico multiprofissional por 

meio de avaliação dos músculos do assoalho pélvico e qualidade de vida 

antes e após exercícios perineais (SANTOS, 2010).

2.5 PROTOCOLOS ELETRÔNICOS

Protocolo é um instrumento elaborado a partir de evidências, que geralmente 

é utilizado pelo meio médico para a obtenção de dados. Selecionar os itens que irão 

formá-lo é um processo trabalhoso e de responsabilidade (MALAFAIA; BORSATO; 

PINTO, 2003a, b).
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Todavia, uma vez elaborado esse protocolo será utilizado para a obtenção 

dos dados. Escritos para estruturar a recuperação de dados necessários às 

pesquisas justificam-se, porque a maioria dos sistemas de informação hospitalar são 

voltados a dados administrativos, não privilegiando as pesquisas clínicas (VAN 

BEMCMEL; MUSEN, 1997).

As instituições necessitam de um sistema de protocolo eletrônico. Elas 

precisam resolver seus problemas relacionados aos protocolos, melhorar a 

qualidade e coerência no processo de cuidados médicos, automatizar as diretrizes e 

os caminhos para auxiliar as pesquisas clínicas, além de obter resultados na 

administração e aperfeiçoamento deste processo (McDONALD, 1997).

Os ensaios clínicos são essenciais para o progresso da medicina, porém os 

métodos operacionais típicos são ineficientes devidos ao grande volume de papéis e 

seus custos relativos. Os protocolos eletrônicos auxiliam na redução de erros em 

coletas de dados, tornam os ensaios clínicos mais eficientes, além de poderem estar 

disponíveis na internet e permitirem a realização de trabalhos multicêntricos (AFRIN 

et al., 1997).

Os médicos do centro de estudo da Medical University of South Carolina 

desenvolveram na internet o programa Physicians Research Network (PRN) para 

obter um protocolo mais eficiente na distribuição e elegibilidade de inquéritos. Este 

programa mostrou-se como método seguro, confiável e preferido pelos usuários para 

a distribuição de protocolos e diminuição de erros e atrasos, pois apenas uma única 

cópia de cada protocolo é mantida (AFRIN et al., 1997).

A aplicação de um mesmo protocolo de coleta de dados, em várias 

instituições de ensino, traria homogeneidade da amostra, volume satisfatório de 

informações capazes de revelar considerações importantes, mesmo nos casos de 

doenças raras, em menor tempo. Este tipo de programa baseado em 

descentralização dos protocolos tornar-se-ia fonte ilimitada de dados coletados de 

forma prospectiva, além de ficar disponível para ser, a qualquer momento, utilizado 

nos mais variados estudos científicos (SIGWALT, 2004).

A qualidade dos dados obtidos dos protocolos eletrônicos é mais completa, 

tem poucos erros, é mais consistente e apresenta baixo percentual de violação em 

relação aos prontuários de papel. Os processos de editar, datilografar, verificar e 

esclarecer podem ser eliminados, e questões irrelevantes podem ser omitidas 

(KOOP; MOSGES, 2002).
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A magnitude e o tempo do retorno financeiro variam, mas é positivo a longo 

prazo pela vasta extensão de suposições. Devido aos benefícios quanto à qualidade 

e custos, o protocolo eletrônico deve ser usado na atenção primária à saúde e 

incentivos para acelerar sua adoção devem ser levados em consideração em nível 

nacional (WANG et at, 2000).

A proposta de proporcionar um meio eletrônico de criação e preenchimento 

de protocolos está bem fundamentada cientificamente. A seleção dos itens que irão 

compor um protocolo é de grande importância (MALAFAIA; BORSATO; PINTO,

2003).

O protocolo eletrônico é um protocolo longitudinal da saúde e dos cuidados 

com a saúde do paciente. Ele combina informações relativas ao contato do paciente 

com o atendimento primário de saúde e informações subsequentes associadas com 

os resultados das consultas periódicas que constam no protocolo eletrônico (PYPER 

et al., 2004).

Colaborando com a área de informática médica, e visando oferecer alternativa 

para a elaboração de protocolos, foi criada pelo Prof. Dr. Osvaldo Malafaia software 

que originou a linha de pesquisa no Programa de Pós-Graduação em Clínica 

Cirúrgica da Universidade Federal do Paraná. Com arquitetura identificada por meio 

da sigla SINPE© -  Sistema Integrado de Protocolos Eletrônicos -  a idéia do que viria 

a tornar-se o SINPE© surgiu em 1992, quando o Professor Malafaia sugeriu a 

criação de linha de pesquisa em Protocolos Eletrônicos em Cirurgia, no Programa de 

Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica da Universidade Federal do Paraná. O SINPE© 

foi criado por ele e tem registro de propriedade intelectual no INPI, sob número RS 

06056-1.

O SINPE© foi concebido pelo Prof. Dr. Osvaldo Malafaia e operacionalizado 

pelos Prof. Drs. Roberto de Almeida Rocha e José Simão de Paula Pinto. 

Posteriormente foi codificado pelo Prof. Dr. Emerson Paulo Borsato (PINTO, 2005).

A primeira versão do programa foi desenvolvida em 1998, em linguagem de 

programação Java, sob coordenação do Prof. Dr. Roberto de Almeida Rocha. Uma 

segunda versão, criada em 2001 pelo Prof. Dr. Emerson Paulo Borsato, foi 

desenvolvida em linguagem Pascal e posteriormente a nova versão em linguagem 

C# (C -  Sharp), viabilizando a utilização multicêntrica do SINPE© por intermédio da 

internet e a inclusão de multimídia nos protocolos (BORSATO, 2005).
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Com a criação da linha de pesquisa, foi possível implementar a 

informatização do modelo lógico do protocolo que vem sofrendo constante 

aprimoramento. O programa SINPE© possibilita a construção dos protocolos e 

realiza a avaliação estatística descritiva através de um módulo de análise de dados. 

A interface de visibilização das informações foi desenvolvida pelo Prof. Dr. José 

Simão de Paula Pinto, capacitando o sistema para gerar gráficos, estatísticas, salvar 

resultados e exportar dados (PINTO, 2005).

O SINPE© foi desenvolvido visando solucionar algumas deficiências 

tipicamente encontradas em pesquisa, tais como a falta de padronização dos 

termos, a não utilização dos dados de uma pesquisa em outra, dificuldades para 

realização de pesquisa multicêntrica e também multidisciplinar (MALAFAIA et al., 

2006).

Existem atualmente protocolos eletrônicos nas áreas de cirurgia do aparelho 

digestório, urologia, oftalmologia, enfermagem, fisioterapia e gestão já desenvolvidos 

e incorporados ao SINPE© e outros protocolos em desenvolvimento. Desde a sua 

criação a área da saúde avançou na coleta e armazenamento de dados científicos, 

tornando o acesso e o cruzamento dessas informações de maneira rápida e segura, 

em uma importante ferramenta para o crescimento do universo científico e da 

pesquisa (TREML, 2008).

Se a questão é cruzar certo número de informações com determinada 

finalidade -  e tal tarefa é muito demorada para o pesquisador -, está perfeitamente 

adequada para um banco de dados ou base de conhecimento. De forma bastante 

patente, os bancos de dados apresentam facetas de versatilidade que jamais 

poderiam ser encontradas em um livro (GARCIA; GOLDCHMIT; SOUZA-DIAS, 

2008).

A estruturação dos dados clínicos, atualmente feita mediante o uso de 

prontuários eletrônicos, tem se mostrado bastante eficiente na melhora da coleta e 

posterior captura de informações médicas dos pacientes. A disponibilidade de 

informações fidedignas e de fácil acesso torna possível a produção de trabalhos 

científicos baseados em grandes séries de pacientes (ARANHA Jr. et al., 2009).
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO

O protocolo eletrônico Multiprofissional em Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

com ênfase na atuação da fisioterapia é um estudo descritivo e respeita as normas 

para apresentação de documentos científicos da Universidade Federal do Paraná do 

ano 2007. O projeto com número de protocolo 3382/9 obteve aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa da Sociedade Evangélica do Paraná (ANEXO 1). Para melhor 

compreensão e acompanhamento eletrônico do que exposto segue CD com o 

software e os casos instalados.

3.1 CASUÍSTICA

Foram incluídos nesta pesquisa 112 pacientes candidatos a tratamento 

cirúrgico pelo Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do Hospital Universitário 

Evangélico de Curitiba-PR e Hospital Nossa Senhora do Rocio, Campo Largo-PR no 

período de dezembro de 2008 a julho de 2010.

Desta população, três pacientes não retornaram ao cirurgião para conclusão 

da consulta inicial, dois foram excluídos por se recusarem a realizar a avaliação 

psicológica, não completando o seguimento pré-operatório e com isto foram 

excluídos do procedimento cirúrgico.

Dos 107 pacientes que cumpriram o protocolo pré- operatório, todos foram 

submetidos a técnica By Pass Gastrointestinal em Y-de-Roux sem anel. Destes 

pacientes dois foram excluídos do estudo por não comparecerem a consulta da 

fisioterapia após 30 dias do procedimento operatório, e cinco pacientes, não 

completaram os seis meses de acompanhamento do protocolo de cinesioterapia 

contra-resistida aplicada pelo serviço de fisioterapia.

Dos 100 pacientes incluídos neste estudo e operados pela técnica nominada, 

38 foram realizadas por acesso laparotômico e 62 por vídeo laparoscopia.

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Foram incluídos: a) pacientes de ambos os gêneros que aceitaram participar 

do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE 2), com IMC maior ou igual a 40 Kg/m2, ou maior ou igual a 35 Kg/m2
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com comorbidades, na faixa etária entre 18 e 60 anos; b) pacientes que receberam 

parecer favorável de todos os profissionais da equipe multidisciplinar constituída por 

cirurgião do aparelho digestório, endocrinologista, endoscopista, cardiologista, 

pneumologista, psicólogo, nutricionista e fisioterapeuta; c) pacientes que fizeram 

acompanhamento fisioterapêutico no período pós-operatório até 180 dias, realizando 

cinesioterapia contra-resistida (Musculação Terapêutica) três vezes por semana.

3.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Os pacientes que não completassem o protocolo de cinesioterapia contra- 

resistida pelo período de seis meses após a cirurgia bariátrica eram excluídos da 

pesquisa, e também os pacientes que apresentassem DPOC severa, história 

tromboembolismo de repetição sem controle clínico, miocardiopatia avançada, soro 

positivo para HIV, neoplasia em atividade, insuficiência hepática severa em atividade, 

drogadição, distúrbios psiquiátricos graves e alcoolismo severo.

3.4 AMOSTRAGEM

Para a análise e acompanhamento pós-operatório, o procedimento de coleta 

dos dados relativos à condição do resultado da cinesioterapia contra-resistida na 

amostra foi o seguinte: avaliação fisioterapêutica pré-operatória constando valores 

de frequência cardíaca em repouso utilizando frequêncimetro Polar modelo Ft2; 

cirtometria torácica realizada com fita flexível e graduada até 150 cm. Para análise 

do percentual de gordura e análise da MCM foi utilizada a equação de Weltman 

utilizando parâmetros de circunferência abdominal média realizada com fita flexível, 

para obtenção da MCT e altura, foi utilizada balança eletrônica digital (marca 

Filizola®), com capacidade para 300 Kg, com divisão de 100g e antropômetro com 

capacidade para 1,90m.

A metodologia aplicada no desenvolvimento do protocolo eletrônico e sua 

aplicação pode ser dividida em oito fases:

3.5 Criação de uma base teórica de dados clínicos referentes a 

multiprofissionalidade da Cirurgia Bariátrica e Metabólica;

3.6 Informatização da base teórica de dados transformando-os em 

protocolo eletrônico multiprofissional;
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3.7 Implantação da base teórica de dados clínicos no protocolo mestre e 

confecção do protocolo específico;

3.8 Incorporação da base de dados ao SINPE;©

3.9 Aplicação do Protocolo Eletrônico Específico de Fisioterapia em 

Cirurgia Bariátrica e Metabólica;

3.10 Análise dos resultados obtidos pela coleta de dados do Protocolo 

eletrônico específico da Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica;

3.11 Análise do efeito da fisioterapia contra-resistida em relação a massa 

corporal magra;

3.12 Validação do protocolo eletrônico de forma multicêntrica.

3.5 CRIAÇÃO DA BASE TEÓRICA PARA COLETAS DE DADOS CLÍNICOS 

REFERENTES À CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA

Com o crescimento da obesidade em todo o mundo e consequentemente a 

procura pelo tratamento cirúrgico, torna-se necessário o aprimoramento diário dos 

profissionais envolvidos neste contexto.

A idéia da realização deste estudo foi de englobar a atuação de cada 

profissional que faça parte de um serviço que realize cirurgia bariátrica e metabólica, 

em um protocolo eletrônico informatizado, com objetivo de criar diretrizes de ação, 

viabilidade de execuções de tratamentos, facilitando coletas de dados para estudos 

futuros e focando sempre o crescimento e especialização de cada profissão em 

benefício da saúde de cada paciente.

Para isto, a autora realizou uma busca bibliográfica de itens, ou dados 

comuns a todas as profissões, assim como é realizado em qualquer avaliação clínica 

dentro da área da saúde, seguindo didaticamente a semiologia clínica, ou seja, 

iniciando por uma anamnese detalhada, seguida de exame físico, com objetivo de 

coletar o máximo de dados, fatos, sintomas, alterações físicas e emocionais que 

estejam relacionadas à doença da obesidade.

Dentro do item anamnese, ficaram distribuídos os subitens dos 

questionamentos como, condições de hábito de vida, as principais doenças 

associadas, tempo de obesidade mórbida, quais os tratamentos prévios realizados, 

história familiar de obesidade e antecedentes familiares. Cada subitem relacionado
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da anamnese, por sua vez, também contêm questões específicas o qual esta 

demonstrada no Apêndice 1.

No item exame físico também foram criados seus subitens como: dados 

vitais, dados antropométricos, avaliação do pescoço, avaliação do tórax e avaliação 

da via aérea.

Os subitens do exame físico, dados vitais e antropométricos também têm 

suas ramificações, e são de interesse a todas as profissões, porém os subitens 

avaliação do pescoço, avaliação do tórax e avaliação da via aérea, a autora teve 

cuidado maior para avaliações dos pneumologistas, fisioterapeutas e principalmente 

anestesiologistas, mediante a preocupação das complicações pulmonares e 

dificuldades de intubação descritas na literatura.

Na sequência a autora realizou levantamento bibliográfico para avaliação 

pré-operatória da medicina, fisioterapia, nutrição e psicologia. Estas são as 

profissões que têm maior atuação dentro de uma equipe multiprofissional, faltando a 

enfermagem, não realizada por esta autora por já existir um protocolo de atuação 

multicêntrica de protocolo eletrônico para pesquisa em enfermagem de Ribeiro 

realizado no ano de 2006.

A avaliação pré-operatória da medicina foi subdividida em exames 

laboratoriais, cardiológicos, respiratórios, gastrointestinais, os quais foram realizados, 

além da busca bibliográfica, através dos principais exames solicitados em vários 

serviços de cirurgia bariátrica, com auxílio de laboratório de análises clínicas, visitas 

e orientações dos médicos de cada especialidade, ou seja, cardiologista,

pneumologista, gastroenterologista, endocrinologistas e endoscopista, e a partir 

disto criadas as ramificações de cada subitem da medicina que estarão descritos no 

Apêndice 1.

A avaliação da fisioterapia foi baseada no protocolo de atendimento utilizado

no Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do HUEC. Os subitens gerados a

partir de estudos foram: medição da frequência cardíaca em repouso, cirtometria, 

(medida realizada em pontos do tórax pré-determinados durante a inspiração, 

expiração e repouso para determinação de padrão respiratório), análise da 

composição corporal, principais alterações ósteo-musculares, manovacuometria, 

(utilizado para verificação de alteração de força ou resistência da musculatura 

respiratória), ausculta pulmonar e exame manual para graduação de força muscular
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diafragmática e intercostal. Todos estes subitens também apresentam ramificações 

que estão apresentados no Apêndice 1.

Para a formação dos itens da nutrição e psicologia, existiu a necessidade da 

busca de profissionais da área, para orientações e auxilio da busca do levantamento 

bibliográfico.

No caso da nutrição, o protocolo é baseado no Serviço da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul, com supervisão da nutricionista 

responsável junto a nutricionista do Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do 

HUEC. Após análise de todos os itens, foi realizada avaliação da nutrição com 

subitem de padrão alimentar gerando ramificações de topografia alimentar, 

diagnóstico nutricional, suplementos nutricionais. Estas ramificações geraram uma 

avaliação bastante extensa pela necessidade de fracionamentos de cada tipo de 

alimentação conforme exposto no Apêndice 1.

A psicologia também teve participação de duas profissionais de referência da 

área; após consenso entre a literatura e a atuação destas profissionais foram criados 

15 subitens com suas ramificações demonstrados no Apêndice 1.

Todas as profissões contém um subitem denominado "liberação para a 

cirurgia”, criado pela autora, pela necessidade de encaminhamento de um parecer 

de cada profissional para o cirurgião auxiliando na indicação do tratamento cirúrgico.

Foi criado um item denominado resultados da avaliação pré-operatória, que 

determina como subitens, o risco cirúrgico, indicações e contra-indicações para 

cirurgia e valores de referência para síndrome metabólica, de fácil coleta, pois são 

determinados pelos itens já coletados anteriormente, e gerarão gráficos para futuros 

estudos.

Após este item, outro foi criado: tratamento e evolução também de todas as 

profissões, e segue a mesma metodologia do pré-operatório, ou seja, levantamento 

bibliográfico e auxílio de profissionais de referência de cada área

O objetivo dessa etapa foi criar uma base teórica de dados clínicos 

referentes à atuação da medicina, nutrição, psicologia e fisioterapia para futura 

inclusão no protocolo eletrônico informatizado.

A revisão bibliográfica foi realizada com a escolha de nove livros-texto 

devidamente reconhecidos em obesidade mórbida e cirurgia bariátrica e metabólica, 

livros de multiprofissionalidade, livros específicos em psicologia e nutrição aplicados 

à obesidade mórbida e cirurgia bariátrica e metabólica:
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• Update: Surgery for the morbidly obese patient (DEITEL; COWAN Jr., 2000);

• Cuidados Pré e Pós-operatório na Cirurgia da Obesidade (KAWAHARA, 

2005);

• Cirurgia da Obesidade (GARRIDO Jr. et al, 2002);

• Síndrome Metabólica: Conceitos atuais. (LUNA, 2006);

• Uma abordagem multidisciplinar. (LANCHA Jr., 2006);

• Obesidade: Perguntas e Respostas (DÂMASO; TOCK, 2005);

• Obesity Surgery -  Principles and practices (PITOMBO et al. 2008);

• Transtornos Alimentares e Obesidade (CLAUDINO; ZANELLA, 2005);

• Contribuições da psicologia na cirurgia da obesidade (FRANQUES; 

ARENALIS-LOLI, 2006).

Após o estudo dos referidos livros iniciou-se revisão sistemática da literatura 

atual com base em artigos científicos publicados nos últimos cinco anos, que foram 

coletados em três bases de pesquisa eletrônica diferentes: MEDLINE, LILACS e 

SCIELO, e também em teses e dissertações publicadas na linha de pesquisa de 

Protocolos Eletrônicos no Programa de Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica do 

Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná. Trabalhos 

anteriores aos períodos citados, foram obtidos devido a sua significativa relevância.

A razão desta pesquisa foi procurar horizontalmente o universo dos dados 

clínicos da multiprofissionalidade em cirurgia bariátrica e metabólica. Após a revisão 

da literatura nos livros-texto e nos artigos na internet, foram levantados 10.482 

dados, agrupados em seis itens principais: Anamnese; Exame Físico; Avaliação Pré- 

operatória; Resultados da Avaliação Pré e Pós operatória; Tratamentos e Evolução.

Os itens acrescentados através de pesquisa geraram subitens de várias 

ordens, demonstrado no Quadro 2.
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• Anamnese:
o Condições de hábito de vida
o Doenças associadas à obesidade
o Tempo de obesidade mórbida
o Tratamentos prévios
o História familiar de obesidade
o Antecedentes familiares

• Exame físico:
o Dados vitais
o Dados antropométricos
o Avaliação de pescoço
o Avaliação de tórax
o Avaliação de via aérea

• Avaliação pré-operatória:
o Medicina
o Fisioterapia
o Nutrição
o Psicologia

• Resultado da avaliação pré-operatória:
o Risco cirúrgico
o Indicação para cirurgia bariátrica e metabólica
o Valores de referência de síndrome metabólica
o Liberação para cirurgia

• Tratamento:
o Medicina
o Fisioterapia
o Nutrição
o Psicologia

• Evolução:
o Medicina
o Fisioterapia
o Nutrição
o  Psicologia

QUADRO 2 -  PASTAS DOS PRINCIPAIS ITENS E SUBITENS

Cada subitem descrito também geraram outras ramificações, como resultado 

final desta fase, obteve-se a criação da base teórica de dados clínicos que se 

encontra no Apêndice 1, ao final deste estudo, contendo os 10.482 dados.

3.6 INFORMATIZAÇÃO DA BASE TEÓRICA DE DADOS CLÍNICOS

A informatização da base teórica foi realizada seguindo a metodologia da 

linha de pesquisa em informática médica aplicada à área cirúrgica.

Em 1997, iniciou-se o desenvolvimento de um software denominado Sistema 

Integrado de Protocolos Eletrônicos (SINPE©). Após alguns aperfeiçoamentos e 

alterações, a versão (2006), é a que está sendo utilizada para informatização destes 

dados.
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Através da concessão de direito de uso do SINPE© (Anexo 2) procurou-se 

elaborar a melhor forma de informatização do protocolo, com a criação de um 

modelo de banco de dados e programa de computador capaz de armazenar e 

manipular os dados da base teórica.

A versão utilizada foi desenvolvida em linguagem C# (C -  Sharp), utilizando 

tecnologia de programas da Microsoft® denominada .net Framework. Essa versão 

traz como vantagens em relação às anteriores o aprimoramento no gerenciamento 

dos usuários, a possibilidade de uso de ambiente multi-institucional, bem como a 

manipulação de itens de multimídia. A distribuição do programa é feita através de 

CD-ROM. Dessa forma, pode ser manipulado de qualquer computador, em 

diferentes locais, desde que possua como configuração mínima: sistema operacional 

Microsoft Windows 98®, 32 megabytes de memória RAM e disco rígido com no 

mínimo 500 megabytes disponíveis. A utilização do SINPE© é fácil, iniciando com a 

instalação do CD-ROM, confirmado pela presença na tela do ícone SINPE© 

(FIGURA 2).

ícone para a 
abertura do 
protocolo

InterfaceW m dow s
FIGURA 2 -  APRESENTAÇÃO DO ÍCONE DO SINPE©

Com a seleção do ícone SINPE©, aparecerão na tela as opções do tipo de 

conexão que o usuário deseja: local ou remota (via internet através do endereço 

www.sinpe.com.br) (FIGURA 3).

http://www.sinpe.com.br
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FIGURA 3 - SELEÇÃO DA CONEXÃO DO PROTOCOLO

Uma vez instalado, o ícone SINPE© estará presente no desktop do usuário, 

permitindo acesso através da introdução de login, senha e instituição.

A próxima tela requer a identificação (login) do usuário, digitação da senha e 

escolha da instituição. De acordo com a senha digitada, são liberados os acessos 

permitidos àquele tipo de usuário (FIGURA 4).

FIGURA 4 - PREENCHIMENTO DO LOGIN, SENHA E INSTITUIÇÃO

Uma vez inserido o código de acesso, o programa define o tipo de usuário 

que acessa o sistema, bem como a permissão outorgada a esse. Os tipos de 

usuários são:
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• Super-usuário: pode criar outros usuários, cadastrar instituições, bem 

como atribuir permissões a outros usuários. Tem permissão de acesso 

irrestrito a manipulação de outros protocolos.

• Criador de protocolos: pode criar novos protocolos, tendo permissão 

administrativa sobre os mesmos.

• Usuário comum: só pode utilizar o sistema mediante permissão 

outorgada, no uso de protocolos definidos.

Com relação às permissões, elas podem ser de quatro tipos:

• Administrador: possui todos os direitos sobre os protocolos mestre e 

específico, podendo, dessa forma, incluir, excluir ou alterar dados. Da 

mesma forma o usuário poderá cadastrar pacientes, coletar dados e 

realizar pesquisa no sistema.

• Coletor: esse usuário tem permissão para cadastrar pacientes e coletar 

dados.

• Visualizador: tem possibilidade de consultar a estrutura dos protocolos 

mestre e específicos sem realizar alterações nos mesmos.

• Pesquisador: tem possibilidade apenas de realizar pesquisa nos dados 

coletados.

O criador de protocolo tem liberdade para desenvolver novos trabalhos e 

modificá-los. O super-usuário controla todos os protocolos criados podendo intervir 

em qualquer um deles, se devidamente liberado.

A permissão dada ao administrador deste protocolo é de super-usuário 

(FIGURA 5 -  A) e assim apresenta liberdade de criação e alteração do seu 

conteúdo.
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FIGURA 5 -  A -  TELA CONTENDO APRESENTAÇÃO DO TIPO DE USUÁRIO, B -  OPÇOES DE 
CADASTROS; C -  OPÇÃO DE AVANÇAR PARA TELA SEGUINTE

Os botões de cadastros localizados na parte inferior da tela da figura acima 

(FIGURA 5 -  B) permitem que o administrador inclua uma instituição, tenha acesso 

ao que foi coletado, além de inserir ou excluir coletores ou observadores. O item 

avançar (FIGURA 5 -  C) permite que o usuário siga para a tela seguinte e o item 

voltar ao acesso à tela anterior.

3.7 IMPLANTAÇÃO DA BASE TEÓRICA DE DADOS CLÍNICOS NO 

“PROTOCOLO MESTRE” E CONFECÇÃO DO “PROTOCOLO 

ESPECÍFICO”

A Figura 6 representa a tela demonstrativa do protocolo, que apresenta as 

seguintes opções em sua margem superior: Protocolo, Dados, Pacientes, Médicos, 

Parâmetros e Ajuda (FIGURA 6 -  A), que necessitam ser selecionadas e abertas 

através da sua raiz.

Por exemplo, com a seleção da opção “Protocolo”, dois itens aparecerão 

como opção: mestre e específico (FIGURA 6 -  B). Também o programa pode ser 

encerrado se a opção “Sair” for selecionada (FIGURA 6 -  C).
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. Multiprofissional de Cirurgia Bariátrica - Sinpe 2006 — 0  |-t.T"|
TProtocolosJ^Dados Pacientes Médicos Parâmetros Ajuda

> ^^ íe s tre ^ S .

\. Específico )
C Sair ^  Ctrl+Q

Denise Bopp(Super Usuário) HUEC Multiprofissional de Cirurgia Bariátrica Administrador Conexão local: True IP:Local ^

FIGURA 6 - TELA DE ABERTURA DO “PROTOCOLO MESTRE”. A -  OPÇÃO PROTOCOLO; B -  
OPÇÃO PROTOCOLO MESTRE OU ESPECÍFICO; C -  OPÇÃO SAIR

Após selecionar o "protocolo mestre”, a tela seguinte está representada pela 

Figura 7. O primeiro item nomeado Root (Raiz) (FIGURA 7 -  A), é necessário para 

que o analisador possa ler todos os dados.

Dentro da raiz Root, as informações foram armazenadas em pastas 

didaticamente dispostas: Anamnese, Exame Físico, Avaliação pré-operatória; 

Resultado da avaliação pré-operatória, Tratamento e Evolução (FIGURA 7 -  B), 

denominadas "Pastas principais”.
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FIGURA 7 -  TELA INICIAL DO “PROTOCOLO MESTRE”. A -  RAIZ ROOT; B- PASTAS PRINCIPAIS 
DO PROTOCOLO MESTRE
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Cada dado pôde ser adicionado através da seleção de um dos botões 

localizados na barra de trabalho da parte inferior do "protocolo mestre” (FIGURA 8).

FIGURA 8 -  BARRA DE TRABALHO DO “PROTOCOLO MESTRE”

O ícone adicionar irmão é usado, quando se deseja incluir algum dado da 

mesma ordem, assim como o ícone adicionar filho é usado, quando se deseja 

adicionar algum item relacionado ao dado selecionado. O programa funciona como 

sistema de árvore e adiciona automaticamente o sinal positivo (+) ao lado do item 

que possuir subitens (filhos). Também não se pode ter itens de mesma ordem com a 

mesma denominação. Se assim for tentado, o programa orientará o administrador 

com uma mensagem. Quando se acrescenta um dado, abre-se uma janela para 

seleção do tipo de item. Existem duas opções: única ou múltipla seleção (FIGURA 

9).

FIGURA 9 -  SELEÇÃO DO TIPO DE ITEM
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Quando um dado é inserido como seleção única, outros de mesma ordem 

não podem ser assinalados juntamente a ele durante a coleta. Em contrapartida, 

dados que podem ser escolhidos com mais de uma alternativa são chamados de 

itens de seleção múltipla. Cada dado incluído apresenta-se como uma destas 

alternativas. No programa, os itens de única escolha são visualizados com um 

círculo (o) ao seu lado esquerdo (FIGURA 10 -  B), assim como os de múltipla 

escolha são visualizados na mesma orientação com um quadrado (□) para marcação 

(FIGURA 10 -  A).
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FIGURA 10 -  DEMONSTRAÇÃO DE ITENS: A - MÚLTIPLA SELEÇÃO; B - ÚNICA SELEÇÃO

Dados também podem ser retirados do "protocolo mestre” através do ícone 

remover da barra de trabalho (FIGURA 11 -  A), portanto não podem ser 

recuperados, nem seus subitens aqui denominados de filhos. Cada item adicionado 

ao "protocolo mestre” é automaticamente salvo mesmo quando o programa é 

fechado após sua inclusão. A opção atualizar (FIGURA 11 -  B) deve ser usada, 

quando se deseja alterar algum dado incluído, sem porém ter de retirá-lo do 

protocolo.

Os seis itens de primeira ordem, que são visualizados com a abertura do 

"protocolo mestre” foram nomeados pastas principais, elas foram distribuídas desta
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forma para facilitar a visualização dos itens no trabalho de coleta, pois o coletor 

poderá optar por não abrir algumas destas pastas, se não dispuser de dados para as 

mesmas. A partir da criação destas pastas, ramificações serão possíveis.

Cada pasta principal contém subitens com dados referentes à mesma. Por 

exemplo, na Figura 11 -  C, clicando-se em avaliação pré-operatória, abrem-se seus 

filhos, com locais para armazenamento de dados referentes à atuação de medicina, 

fisioterapia, nutrição e psicologia.

FIGURA 11 - BARRA DE TRABALHO DO “PROTOCOLO MESTRE” -  SUBITENS DE AVALIAÇÃO 
PRÉ-OPERATÓRIA. A -  ITEM REMOVER; B -  ITEM ATUALIZAR; C -  FILHOS DO 
ITEM AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA

Os subitens (“filhos” da avaliação pré-operatória no exemplo da Figura 11 -  

C) podem conter uma ou várias ramificações. Portanto, clicando-se em fisioterapia, 

abrem-se as ramificações contendo dados específicos dos subitens estudados, 

como mostra a Figura 12.
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FIGURA 12 - RAMIFICAÇÕES DE FISIOTERAPIA - BARRA DE TRABALHO DO “PROTOCOLO 
MESTRE”

Além disso, cada item pode conter texto, som, imagem e vídeo (FIGURA13 - 

A) que podem ser introduzidos no programa através de CD-ROM, DVD-R e 

anexados através de conexões com a internet, o Bluetooth e o infravermelho. Cada 

vez que um novo dado é adicionado, é possível colocarl a introdução do nome de 

um item no quadro denominado “descrição” (FIGURA 13 -  B), e ainda a sua 

definição no quadro denominado “explicação” (FIGURA 13 -  C).

MuiTiprofrtfKHuJ iltC.iiuigu EifUrtricd ■ Sinpe
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Dc grego Physis: tratamenlc » 
mecJante exercícios físicos. 1 
aplicação ce luz. calcr, eletric cade 
utüzação de apare hos mecânicos e *

Tipo Sekçõo: WúHíDta setecAa
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FIGURA 13 - SELEÇÃO DO TIPO DE ITEM: A -  OPÇÃO SOM, IMAGEM E VÍDEO; B -  DESCRIÇÃO 
DO ITEM; C -  EXPLICAÇÃO DO ITEM
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Finalizando, entende-se que o “protocolo mestre” baseia-se em um 

conjunto de dados dispostos de forma hierarquizada, denominadas de pastas, as 

quais são subdivididas em itens e subitens, distribuídos por diferentes gerações 

denominadas “irmão” e “filho”, que definem a formatação do conteúdo da base 

teórica. Posteriormente, realiza-se a confecção dos “Protocolos Específicos” 

criados a partir do “Protocolo Mestre” separando as características de cada item, 

formando, assim, os questionários eletrônicos específicos. Foi criado o “protocolo 

específico” de Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica e Metabólica para coleta de 

dados clínicos de pacientes que apresentavam indicação à cirurgia bariátrica que 

estará demonstrado no item 3.9 Aplicação do protocolo eletrônico de fisioterapia 

em cirurgia bariátrica e metabólica.

3.8 INCORPORAÇÃO DA BASE DE DADOS AO SINPE©

Todos os itens do “Protocolo Mestre” (10.482 itens) foram informatizados e 

incorporados ao SINPE©, por meio de um programa desenvolvido para criação e 

manipulação dos protocolos mestre e específico.

O SINPE© apresenta como características principais:

• Possibilidade de criação e manipulação de bancos de dados, local ou 

remotamente.

• Multiinstitucionalidade: em virtude do acesso remoto via internet,

protocolos criados em diferentes instituições podem ser consultados. Por 

questões de natureza ética, apenas pesquisadores cadastrados em uma 

instituição podem manipular protocolos localmente criados.

• Desenvolvimento de pesquisa clínica de valor relevante e, acima de

tudo, respaldada em dados fidedignos e padronizados.

Todas essas características são possíveis devido à estrutura do programa, 

definido como:

1. Banco de dados: armazena as informações da base de dados;

2. Núcleo do sistema (Protocol Framework): manipula e gerencia as

informações dos protocolos;

3. Interface para o usuário: permite a utilização do programa para criação e 

manipulação da base de dados.
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3.9 APLICAÇÃO DO PROTOCOLO ELETRÔNICO DE FISIOTERAPIA EM 

CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA

Para a execução do Protocolo Eletrônico de Fisioterapia em Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica foram selecionadas como instituições o Hospital Universitário 

Evangélico de Curitiba e o Hospital Nossa Senhora do Rocio em Campo Largo, 

Paraná, Brasil.

O protocolo eletrônico foi aplicado de forma prospectiva a uma amostra de 

100 pacientes que seriam submetidos a cirurgia bariátrica com técnica By Pass 

Gastrointestinal em Y-de-Roux sem anel inelástico. Estes pacientes realizaram 

avaliação pré-operatória fisioterapêutica e foram acompanhados nos períodos pós- 

operatório, ou seja, na internação hospitalar; 30 dias após a operação para nova 

avaliação e início de exercício físico, aos três e seis meses pós-operatório, com 

objetivo de testar sua funcionalidade e validar a sua aplicabilidade para a coleta de 

informações clínicas e elaboração de pesquisa científica.

Para acesso do “protocolo específico”, a área de trabalho deve ser aberta 

previamente através da raiz que contém a seleção de abertura dos dois protocolos 

com a opção do menu de seleção do “protocolo específico” (FIGURA 14)

Sair Ctrl+Q

Denise Bopp(Super Usuát HNSR Multiprofissional de Cirurgia Bariátrica Administrador Conexão local: True IP: Local

FIGURA 14 - TELA INICIAL PARA SELEÇÃO DO “PROTOCOLO ESPECÍFICO”

Após clicar em “Específico” abre-se esta tela que apresenta a opção para 

realizar cadastros de novos “Protocolos Específicos” (FIGURA 15).
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FIGURA 15 - DEFINIÇÃO DO “PROTOCOLO ESPECÍFICO”

Clicando-se em "Protocolos Específicos Cadastrados” (FIGURA 15), é 

possível realizar o cadastro de novos protocolos específicos, iniciando-se com a 

opção "Inserir” (FIGURA 16 - A), (onde deve ser colocado o nome do protocolo 

desejado) e em seguida, aperta-se a tecla "Gravar” (FIGURA 16 - B).

FIGURA 16 - TELA DE CADASTRO DE NOVOS PROTOCOLOS ESPECÍFICOS. A -  OPÇÃO 
INSERIR; B -  OPÇÃO GRAVAR
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A Figura 17 demonstra como realizar a edição dos itens do "Protocolo 

Mestre” para o "Protocolo Específico”, iniciando-se com a seleção do "protocolo 

específico” a ser editado.

FIGURA 17 -  SELEÇÃO DO “PROTOCOLO ESPECÍFICO” PARA EDIÇÃO

A partir dos dados contidos no "protocolo mestre”, foram selecionados dados 

armazenados em um "protocolo específico”, obedecendo a mesma ordem de 

disposição das pastas com os respectivos itens, subitens e ramificações.

A Figura 18 representa a tela para criação do "protocolo específico”. Para 

isso, seleciona-se o(s) item(s) do "protocolo mestre” (FIGURA 18 -  A) de interesse 

para formação do novo protocolo. Após selecionado por intermédio de setas de 

transmissão presentes entre as telas da figura a seguir (FIGURA 18 -  B), os dados 

do "protocolo mestre” (à esquerda da tela) são transferidos para a formação do novo 

protocolo denominado "protocolo específico” (à direita da tela) (FIGURA 18 -  C).



58

FIGURA 18 - TELA PARA CRIAÇÃO DO “PROTOCOLO ESPECÍFICO”. A - SELEÇÃO DOS ITENS 
DE INTERESSE DO PROTOCOLO MESTRE; B -  SETA PARA ADICIONAR OS ITENS 
PARA O PROTOCOLO ESPECÍFICO; C -  ITENS SELECIONADOS DO PROTOCOLO 
MESTRE

Desta maneira, todos os itens relacionados à atuação da fisioterapia em 

cirurgia bariátrica e metabólica foram montados e revisados. O protocolo foi 

cadastrado e os dados dos pacientes incluídos na pesquisa foram armazenados e 

posteriormente analisados.

Para iniciar cadastro de novo paciente deve ser acessado no menu o 

comando “Pacientes” (FIGURA 19 -  A) e depois “Cadastro” (FIGURA 19 -  B); 

aparecerá então, a próxima tela que permitirá o preenchimento dos dados do 

paciente a ser cadastro (FIGURA 19).

PsnÃfi BoppíSufier Usuário HNSR Muliiprofissional de Cirurgia Bariálfica Administrador Conexão local: Trua IP: Local

FIGURA 19 - TELA PARA CADASTRO DE NOVO PACIENTE. A -  COMANDO PACIENTES; B -  
COMANDO CADASTRO
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Clicando-se no botão “Inserir” (FIGURA 20 -  A) aparecerá na tela uma 

figura na qual poderão ser preenchidos os dados do paciente (Código, Nome, 

Raça, Sexo, Profissão e Outros) (FIGURA 20 -  B). Em seguida, gravam-se estes 

dados pelo comando “Gravar” (FIGURA 20 -  C).

Desta maneira vão sendo cadastrados os pacientes e a lista com os seus 

dados de identificação, então aparece na parte inferior da tela os itens: Nome do 

Paciente, Instituição a que pertencem, Data do Cadastro e Identificação do 

Usuário (FIGURA 20 -  D).

FIGURA 20 - CADASTRO DE NOVOS PACIENTES. A -  OPÇÃO PARA INSERIR NOVO 
PACIENTE; B -  DADOS DO PACIENTE; C -  OPÇÃO PARA GRAVAR OS 
DADOS DO PACIENTE INSERIDO; D -  LISTA DOS PACIENTES 
CADASTRADOS

Para iniciar a coleta de dados, no menu da tela inicial, clica-se em “Dados” 

e aparecerá os itens para seleção, após clica-se em coletar para seguir para a 

próxima tela (FIGURA 21).



60

FIGURA 21 - INÍCIO DE COLETA DE DADOS

Seleciona-se a tecla "Nova Coleta” (FIGURA 22 -  A). Automaticamente, 

abre-se uma tela menor sobre esta, solicitando ao coletor que selecione o 

"protocolo específico” (FIGURA 22 -  B) desejado, escolha o nome do paciente e 

nome do responsável pela coleta, em seguida a opção "Avançar” deve ser 

selecionada (FIGURA 22 -  C).

FIGURA 22 -  TELA PARA COLETA DE DADOS DO "PROTOCOLO ESPECÍFICO”. A -  OPÇÃO 
NOVA COLETA; B -  TELA PARA SELEÇÃO DO PROTOLO ESPECÍFICO; C -  
OPÇÃO AVANÇAR

A partir das informações provenientes do prontuário médico ou 

diretamente do paciente, para preencher o protocolo o coletor seleciona clicando 

duplamente nos itens já contidos no protocolo eletrônico selecionado. Após 

inclusão de todas as informações, clica-se em "Finalizar Coleta” ou "Salvar” 

(FIGURA 23).
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FIGURA 23 - TELA PARA DE COLETA DE DADOS

O protocolo eletrônico possui itens abertos e fechados. Cada item pode 

ser considerado uma unidade de informação a qual é capaz de armazenar dados 

de diversos formatos, desde simples valores lógicos (sim e não) até dados 

complexos como imagens e vídeos. O “protocolo específico” de Fisioterapia em 

Cirurgia Bariátrica e Metabólica tem na sua totalidade 1970 itens.

3.10 ANÁLISE DOS RESULTADOS OBTIDOS PELA COLETA DE DADOS DO 

PROTOCOLO ELETRÔNICO DE FISIOTERAPIA EM CIRURGIA 

BARIÁTRICA E METABÓLICA

Após a coleta de dados realizada, foi utilizado o módulo denominado 

SINPE Analisador© para interpretação e análise estatística e cruzamento das 

informações coletadas. A utilização do SINPEAnalise inicia-se pelo CD-ROM, 

confirmado pela presença na tela do ícone SINPEAnalise (FIGURA 24).
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FIGURA 24 -  APRESENTAÇÃO DO ÍCONE SINPEANALISE

O módulo SINPE Analisador© foi desenvolvido na linha de pesquisa de 

Protocolos Eletrônicos da Pós-Graduação em Clínica Cirúrgica do Setor de 

Ciências da Saúde da UFPR em 2005, tendo sido tema da tese de doutorado do 

Prof. Dr. José Simão de Paula Pinto (PINTO, 2005).

O objetivo do módulo é permitir a rápida visualização de informações 

contidas nos protocolos eletrônicos do SINPE©, com a capacidade de gerar 

gráficos, análises estatísticas, cruzamentos, imprimir e salvar resultados e 

exportar dados (PINTO, 2005).

Ao clicar no ícone de acesso do SINPE Analisador©, abre-se a tela inicial 

do programa que exibe a opção "conexão com a base” (FIGURA 25).

Selecionando-se esta opção, abrirá a tela padrão de abertura de arquivo
(5) r rdo Windows©, na qual deverá ser informado qual o arquivo que contém a base de 

dados SINPE© que será utilizada para análise de dados coletados.

FIGURA 25 - LOCALIZAÇÃO DA BASE DE DADOS DO SINPE©

Ao conectar este módulo com a base SINPE©, abre-se a tela que mostra o 

"Protocolo Mestre” e os "Protocolos Específicos”. Seleciona-se o "protocolo 

específico” (FIGURA 26 -  A) que se deseja analisar e a opção "Visualizar 

Protocolo” (FIGURA 26 -  B).
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FIGURA 26 - VISUALIZAÇÃO DA BASE E SELEÇÃO DE “PROTOCOLO ESPECÍFICO”. A -  
PROTOCOLO ESPECÍFICO SELECIONADO; B -  OPÇÃO VISUALIZAR 
PROTOCOLO

Abre-se uma tela contendo pastas fechadas com o número de itens e 

subitens de cada uma das pastas (FIGURA 27 -  A), clica-se em “Detalhes” 

(FIGURA 27 -  B) para gerar a ficha de análise deste protocolo (FIGURA 27).

FIGURA 27 -  “PROTOCOLO ESPECÍFICO” A SER ANALISADO. A -  NUMERO DE ITENS E 
SUBITENS DAS PASTAS PRINCIPAIS; B -  OPÇÃO DETALHES

O módulo automaticamente fornecerá os dados relativos à coleta 

agrupados por pacientes, instituição, raça, sexo e sua distribuição de frequência 

por faixa etária, conforme será demonstrado nos resultados deste trabalho.



64

O resultado da pesquisa aparece na tela, contendo a quantidade de 

coletas encontradas que satisfazem os parâmetros informados, as informações 

estatísticas e os pacientes que compõem esta amostra (FIGURA 28).

Existe a possibilidade de visualizar a quantidade e os percentuais de 

coleta de cada item em relação às coletas realizadas.

SINPE - Aná lise  de dados 

A rq u iv o  Dados In fo rm ações

FIGURA 28 - FICHA DE ANÁLISE DE DADOS

Para gerar estatísticas e gráficos clica-se em “Incidência” e seleciona-se 

qual item ramificado será analisado, podendo-se escolher qual o tipo de gráfico a 

ser gerado (de setores, de barras e/ou gráfico de linhas) (FIGURA 29).
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FIGURA 29 - TELA PARA GERAR INCIDÊNCIAS, GRÁFICOS E ESTATÍSTICA

Portanto, é possível selecionar a forma de representação gráfica, bem como 

as estatísticas de coleta de cada item.

3.11 ANÁLISE DO EFEITO DA FISIOTERAPIA CONTRA-RESISTIDA COM 

RELAÇÃO A MASSA CORPORAL MAGRA

Após os resultados gerados pelo SINPE© Analisador foi realizado uma 

análise estatística utilizando os dados coletados no Protocolo Específico com ênfase 

nos resultados em relação à atuação da fisioterapia contra-resistida. Para isso foi 

necessário verificar quais seriam os itens de maior relevância dentre os dados 

coletados para ser analisado, ficando definido que seria estudada a atuação da 

fisioterapia no pós-operatório, com a utilização da fisioterapia contra-resistida, nos 

três períodos de avaliação fisioterapêutica, ou seja, 30 dias, três meses e seis 

meses após ao procedimento cirúrgico, com as variáveis massa corporal total (MCT), 

índice de massa corporal (IMC), massa corporal gorda (MCG) e principalmente 

massa corporal magra (MCM). Pela necessidade de verificação das variações da 

massa corporal magra, foram escolhidas algumas variáveis geradas pelo SINPE© 

Analisador. As variáveis utilizadas para este objetivo foram com relação ao gênero, 

diabetes melito tipo 2, dislipidemia, doença cardiovascular e doença ortopédica.

Para a comparação dos três momentos de avaliação (30 dias, três meses e 

seis meses) em relação a variáveis quantitativas, foi considerado o modelo de 

análise de variância com medidas repetidas. No caso de rejeição da hipótese de
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igualdade nos três momentos, estes foram comparados dois a dois considerando-se 

o teste LSD (least significant difference). Para avaliação da associação entre 

variáveis quantitativas foi estimado o coeficiente de correlação de Pearson. Para a 

comparação de dois grupos em relação a variáveis quantitativas foi considerado o 

teste t de Student para amostras independentes. Valores de p<0,05 indicaram 

significância estatística. Os dados foram analisados com o programa computacional 

Statistica v.8.0.

Para a avaliação com relação ao efeito da fisioterapia contra-resistida, para 

cada variável analisada, testou-se a hipótese nula de médias iguais nos três 

momentos de avaliação (30 dias, três meses e seis meses) versus a hipótese 

alternativa de pelo menos um momento de avaliação com média diferente dos 

demais. No caso de rejeição da hipótese nula, na seqüência, os momentos são 

comparados dois a dois. Nas tabelas do capitulo de resultados, são apresentadas 

estatísticas descritivas de cada momento e das diferenças entre os momentos 

(variações). Para as diferenças, valores positivos indicam ganho e valores negativos 

indicam perda. Também são apresentados os valores de p dos testes estatísticos.

Para avaliação de fatores associados às variações de MCM foram 

descartadas as três primeiras variáveis (MCT, IMC, MCG), tendo em vista a 

pesquisa ser direcionada à ação da fisioterapia contra-resistida, cujo foco possui 

relação direta com a MCM. Foram consideradas as variações entre 30 dias e três 

meses, entre três meses e seis meses. Para estas diferenças, valores positivos 

indicam ganho e valores negativos indicam perda. Para as variáveis qualitativas, em 

cada período de avaliação (diferenças), testou-se a hipótese nula de que a variação 

média é igual para as duas classificações da variável versus a hipótese alternativa 

de médias diferentes, e para as variáveis quantitativas, em cada período de 

avaliação (diferenças), estimaram-se os coeficientes de correlação entre a variável e 

a variação de MCM. Testou-se a hipótese nula de que a correlação entre a variável 

e a variação de MCM é igual a zero (ausência de correlação) versus a hipótese 

alternativa de coeficiente de correlação diferente de zero.

Para comparação entre os grupos definidos pela evolução da MCM durante 

o tratamento fisioterapêutico foram definidos dois grupos de acordo com as 

avaliações de MCM realizadas 30 dias após a cirurgia, após três meses da cirurgia e 

após seis meses da operação ao final do tratamento fisioterapêutico. O grupo A foi 

composto por pacientes que perderam MCM nos dois períodos avaliados (entre 30
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dias e três meses e entre três meses e seis meses da operação). O grupo B foi 

composto pelos demais pacientes, ou seja, pacientes que apresentaram ganho de 

MCM em pelo menos um dos períodos avaliados. Para as variáveis qualitativas do 

estudo, testou-se a hipótese nula de que a probabilidade de pertencer ao grupo A 

(perder MCM nos dois períodos do tratamento fisioterápico) é igual para as duas 

classificações da variável versus a hipótese alternativa de probabilidades diferentes. 

Para as variáveis quantitativas, testou-se a hipótese nula de que a média da variável 

no grupo A é igual à média no grupo B versus a hipótese alternativa de médias 

diferentes.

A etapa final da pesquisa fornece as bases para descrição dos resultados do 

trabalho.

3.12 VALIDAÇÃO DO PROTOCOLO ELETRÔNICO DE FORMA MULTICÊNTRICA

Após a implantação da base de dados clínicos ao SINPE©, com a efetiva 

criação do protocolo multiprofissional em cirurgia bariátrica e metabólica com 

aplicabilidade da fisioterapia, ele foi testado mediante um estudo prospectivo. Foi 

utilizado para obtenção de informações, 100 pacientes com indicação de cirurgia 

bariátrica e que tivessem realizado avaliação fisioterapêutica pré-operatória e 

acompanhamento da fisioterapia nos períodos de pós-operatório imediato, um mês, 

três meses e seis meses após a operação. Foram selecionadas como instituições o 

Hospital Universitário Evangélico de Curitiba e o Hospital Nossa Senhora do Rocio 

em Campo Largo, PR, Brasil.

A análise estatística foi realizada através do módulo de análise de dados do 

SINPE©, que fornece avaliação estatística descritiva, bem como a medida da 

tendência central do protocolo.

A coleta dos dados foi realizada inicialmente com o cadastro dos pacientes, 

através dos comandos Paciente -  Cadastro. Em seguida as informações foram 

inseridas através do comando Dados - Coleta.

Após a coleta, as informações foram transferidas ao módulo de análise. O 

acesso foi realizado através do ícone atalho para SINPEAnálise.exe, seguida por 

Conexão na base.

Depois de selecionado o protocolo a ser analisado, através do item Visualizar 

protocolo, foi desenvolvida a ficha de análise, na qual a avaliação estatística
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descritiva inicial foi demonstrada. Esse passo foi realizado através do uso do 

comando Detalhes.

A avaliação separada de cada item foi realizada através do comando 

Incidência e da seleção dos mesmos, sendo possível a visualização da distribuição 

em gráficos através dos comandos Gráficos de setores, Gráficos de barras e 

Gráficos de linhas.

A possibilidade de trabalhos científicos provenientes de uma coleta baseada 

no protocolo em questão parecem não apenas viáveis, mas também necessárias 

para serem aplicadas em serviços multiprofissionais com interesses em pequenas 

clínicas de qualidade.
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4 RESULTADOS

Os resultados serão apresentados em dois momentos:

4.1 Resultados da análise estatística descritiva realizada pelo SINPE© 

Analisador nos 100 operados;

4.2 Resultados da análise estatística analítica da massa corporal magra 

com fisioterapia contra-resistida.

4.1 RESULTADOS DA ANÁLISE ESTATÍSTICA DESCRITIVA REALIZADA PELO 

SINPE© ANALISADOR

O início da análise dos resultados do módulo do SINPE© Analisador dos 100 

operados é relacionado ao histórico familiar de obesidade. A maior prevalência foi de 

pai obeso, sendo 25,38% dos pacientes (33 pacientes) em relação ao total de itens 

coletados, 20% tinham pais e mães obesos (26 pacientes), 17,69% de avós 

paternos obesos (23 pacientes) (FIGURA 30).

H istória  fa m ilia r  de obesidade

A vó s  p a te rn o s  o be sos -  2 3  ( 1 7 ,6 9  96)
■ Avós maternos obesos -  12 (9,23 %)
B  Irm ã o s  o b e so s  -  18  (1 3 ,8 5  96)
B  Pai o b e so  -  33  ( 2 5 ,3 8  % )

Pai e  m ã e  o b e s o s  -  26  (2 0  96)
B  M ãe o b e sa  -  18 (1 3 ,8 5  % )

T o ta l:  130_______________________________________

FIGURA 30 -  HISTÓRIA FAMILIAR DE OBESIDADE

Quanto às doenças associadas a obesidade, demonstrou um total de 373 

coletas, observando que 15 pacientes não referiram nenhuma doença associada e 

que doenças cardiovasculares e ortopédicas foram a de maior prevalência com 81
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pacientes (21,72%), doenças gastrointestinais com 63 pacientes (16,89%), seguidas 

de metabólicas com 62 pacientes (16,62%) (FIGURA 31).

Doenças associadas a obesidade

N ão re fe re  -  15 ( 4 ,0 2  % )
■  C a rd io v a s c u la re s  -  8 1  ( 2 1 ,7 2  % )
■  G a s tro in te s t in a is  -  63  ( 1 6 ,8 9  % )
■  R e s p ira tó ria s  -  7 ( 1 ,8 8  % ) 

G e n ito -u r in á n o  -  2 2  ( 5 ,9  % )
■  G in e c o ló g ic o  -  22  ( 5 ,9  % )
■  Pele -  20  ( 5 ,3 6  % )
■  Metabólicas -  6 2  (1 6 ,6 2  % )
■  O r to p é d ic a s  - 8 1 ( 2 1 , 7 2 % )

T o ta l:  37 3

FIGURA 31 -  DOENÇAS ASSOCIADAS À OBESIDADE

Dentro do sub-item das doenças associadas à obesidade foi analisada 

isoladamente as doenças metabólicas; abre-se o sub-item com relação à todas as 

doenças metabólicas (análise total de 184 coletas), observando que a maior 

prevalência foi a presença de dislipidemia com 91 pacientes (49.46%), 74 (40,22%) 

eram portadores de diabetes melito tipo 2, seguido de 11 pacientes (5,98%) com 

síndrome do ovário policístico (FIGURA 32).
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Metabólicas

Outras doenças rnetabólicas -  0 (0  % )
■  Outras doenças da tireóide -  1 (0 ,5 4  % )
■  Dislipidemia -  9 1  (4 9 ,4 6  % )
■  Síndrome do ovário policístico -  11 (5 ,9 8  % )  

Hipocalcemia -  0 (0  % )
■  Hipercalcem ia -  0 (0  % )
■  Disfunção de supra-renais -  0  (0  % )
■  Insulinoma -  0 (0  % )
■  Outras doenças da hipófise -  0  (0  % )
■  Hipotireoidismo -  7 (3 ,8  % )
■  Hiperparatireoidismo -  0 (0  % )
■  Hipertireoídismo -  0  (0 % )
■  Gota -  0 (0  % )

Diabete Melito -  74  (4 0 ,2 2  % )
■  Hiperuricemia -  0 (0  % )
■  Hipoparatíreoídismo -  0  (0  % )

Total; 184

FIGURA 32 -  DOENÇAS METABÓLICAS

A maior prevalência com relação ao tempo de obesidade mórbida foi de 

quatro a seis anos com 38 pacientes (38%), 32 apresentavam obesidade entre oito a 

dez anos (32%) e 15 entre seis a oito anos (15%) (FIGURA 33).

Tempo de obesidade mórbida

6 a  8  anos -  15 (15  % )
■  < 1 ano -  G (O % )
■  Desde a infância -  2 (2  % ) 
H 1 a  2  anos -  0 (0  % )

2 a  4  anos -  2 (2  % )
■  4 a 6  anos -  38 (38  % )
■  15 a 20 anos -  6 (6  % )
■  10 a 15 anos -  5 (5  % )
■  8 a  10 anos -  32  (3 2  % )

Total; 100

FIGURA 33 -  TEMPO DE OBESIDADE MÓRBIDA
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No item tratamento prévio medicamentoso, 29 (22,83%) pacientes 

realizaram tratamento medicamentoso, mas não sabiam especificar qual 

medicamento utilizavam; a maior prevalência foi de 47 pacientes (37,01%) que 

faziam uso de inibidores de recaptação de serotonina e 31 (24,41%) utilizavam 

catecolinérgicos. O total de coletas para este item é de 127, sendo que alguns 

pacientes utilizavam mais de uma medicação (FIGURA 34).

Medicamentoso

I. In ib ido res  de R e c a p ta ç lo  de S e ro ton ina  -  47 (3 7 ,0 1  96)
■  R edu to res  de A b so rçã o  d e  N u tr ie n te s  -  0  (0  % )
B  Bloqueio do  R e ce p to r do S is tem a E ndocanab inó ide  -  1 (0 ,7 9  96)
■  A n tic o n v u ls iv a n te  -  0 (0  % )
I  F ito te rá p íco s  -  0 (0  96)
■  O u tros  -  0  (0  96)
B Nega -  10 (7 ,8 7  % )
B Term ogên ico  -  9 (7 ,0 9  96)
■  U tilizou , m as não sabe  e s p e c if ic a r  -  29  (2 2 ,8 3  96)
■  C a te co lin é rg ico s  -  31 (2 4 ,4 1  96)

T o ta l: 127

FIGURA 34 -  TRATAMENTO PRÉVIO MEDICAMENTOSO

Na avaliação fisioterapêutica pré-operatória na realização da cirtometria, 

observou-se que 65 pacientes (65%) apresentavam padrão respiratório apical, 

enquanto que 19 (19%) tinham padrão respiratório basal e 16 (16%) intercostal 

(FIGURA 35).
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Padrão R esp ira tó rio

A p ica l -  6 5  (6 5  % )
■  In te r c o s ta l -  16 (1 6  % )
■ Basal -  19 (1 9  % )

T o ta l:  100

FIGURA 35 -  PADRÃO RESPIRATÓRIO NA AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA PRÉ-OPERATÓRIA

A Figura 36 é representada pelo tratamento fisioterapêutico pós-operatório 

realizado em todos os pacientes, porém em momentos diferentes. No pós-operatório 

imediato, ou seja, período de internação hospitalar, os pacientes foram 

acompanhados pela fisioterapia, sendo submetidos à fisioterapia respiratória e 

motora, e os exercícios contra-resistidos iniciados após a avaliação de 30 dias 

depois da operação, em caráter ambulatorial.

Fisioterapia

■  F is io te ra p ia  R e sp ira tó ria  -  100 (3 3 ,3 3  % )
■  E xe rc íc io s  c o n t ra - re s is t id o s  -  100 (3 3 ,3 3  % )
■  F is io te ra p ia  M o to ra  -  100 (3 3 ,3 3  % )

T o ta l:  300

FIGURA 36 -  TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO PÓS-OPERATÓRIO
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Na totalidade das técnicas fisioterapêuticas descritas no protocolo, no pós- 

operatório imediato, foram utilizadas as seguintes técnicas em todos os pacientes: 

ventilação pulmonar (padrões ventilatório), exercícios ventilatórios (intercostais e 

diafragmáticos), reexpansão pulmonar, estimulação diafragmática, alongamento da 

cadeia muscular e inaloterapia com soro fisiológico. Em apenas dois pacientes foram 

utilizadas técnicas de desobstrução brônquica, sendo estes pacientes portadores de 

DPOC (FIGURA 37).

Fis io terap ia  R esp ira tória

A lo n g a m e n to  da  c a d e ia  m u s c u la r  -  100  ( 1 6 ,2 3  % )
■  In a lo te ra p ia  co m  so ro  f is io ló g ic o  0 ,9 %  -  100 (1 6 ,2 3  % )

T é c n ic a s  d e  d e s o b s tru ç ã o  b rô n q u ic a  -  2 ( 0 ,3 2  % )
■  T re in o  d e  fo rç a  m u s c u la r  -  0 (0  % )

O x ig e n o te ra p ia  -  0 (0  % )
■  P ro p r io c e p ç ã o  -  14 (2 ,2 7  % )
■  E s tim u la ç ã o  m a n u a l d ia fra g m á tic a  -  100 (1 6 ,2 3  % )
■  E xe rc íc io s  v e n t ila tó r io s  -  100  (1 6 ,2 3  % )
■  P ressão  p o s it iv a  in te rm ite n te  -  0 (0  % )
■  V e n tila ç ã o  m e c â n ic a  -  0 (0  % )
■  V e n tila ç ã o  p u lm o n a r -  100 (1 6 ,2 3  % )
■  R e expansão  p u lm o n a r -  100  (1 6 ,2 3  % )

T o ta l:  616

FIGURA 37 -  TRATAMENTO FISIOTERAPÊUTICO PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO

Na avaliação da massa corporal total pré-operatória, 40 pacientes (40%) 

estavam entre 120 a 129,9 Kg, 17 pacientes (17%) entre 130 a 139,9 Kg e 110 a

119,9 Kg, seguido de 13% entre 100 a 109,9 Kg (FIGURA 38).
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FIGURA 38 -  MASSA CORPORAL TOTAL NA AVALIAÇAO PRE-OPERATORIA

Na avaliação do primeiro mês verificou-se que a massa corporal total entre 

110 a 119,9 Kg era a de maior prevalência com 37 pacientes (37%), seguida de 27 

com 100 a 109,9 Kg (18%) e 14 pacientes com 120 a 129,9 Kg (14%) (FIGURA 39).

FIGURA 39 -  MASSA CORPORAL TOTAL NO 1° MES DO POS-OPERATORIO
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Na avaliação da massa corporal total do terceiro mês, a maioria dos 

pacientes 36% (36 pacientes) encontravam-se entre 100 e 109,9 Kg seguido de 33% 

(33 pacientes) entre 90 a 99,9 Kg, 15% (15 pacientes) entre 80,0 a 89,9. O menor 

escore encontrado nesse período foi de 3% (3 pacientes) com 70 a 79,9 Kg 

(FIGURA 40).

Peso

70  a 7 9 ,9  kg -  3  (3  % )
■  80  a 39., 9 kg -  15 (1 5  % )
■  90  a 99., 9 kg -  33  (3 3  % )
■  100 a 109 ,9  kg -  36  (3 6  % )

110 a 119 ,9  kg -  11 (1 1  % )
■  120  a 129 ,9  kg -  2  (2  % )
■  130 a 139 ,9  kg -  0  (0  % )
■  140 a 149 ,9  kg -  0  (0  % )
■  150 a 159 ,9  kg -  0 (0  % )
■  160  a 169 ,9  kg -  0  (0  % )
■  >  170 Kg -  0  (0  % )

T o ta l:  100

FIGURA 40 -  MASSA CORPORAL TOTAL NO 3° MES DO POS-OPERATORIO

Após seis meses da operação o menor MCT encontrado foi de um paciente 

(1%) entre 60 e 69,9 porém a maior prevalência foi de 48 entre 80 a 89,9 Kg (48%) 

seguidos de 29 entre 90 a 99,9 (29%) e 17 entre 70 a 79,9 Kg (17%)(FIGURA 41).
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Peso

60 a 6 9 ,9  kg -  1 (1  % )
■  9 0  a 9 9 ,9  kg -  29  (2 9  %
■  100 a 109 ,9  kg -  5 (5  %
■  110 a 119 ,9  kg -  0 (□  %

120 a 129 ,9  kg -  0 (□  %
■  130 a 139 ,9  kg -  0 (0  %
■  140 a 1 49 ,9  kg -  0 (0  %
■  ISO a IS 9 ,9  kg -  0 (0  %
■  160  a 1 6 9 ,9  kg -  0 (0  %
■  > 1 7 0  Kg -  0  (0  % )
■  7 0  a 7 9 ,9  kg -  17 (1 7  %
■  8 0  a 8 9 ,9  kg -  48  (4 8  %

T o ta l;  100

FIGURA 41 -  MASSA CORPORAL TOTAL NO 6° MES DO POS-OPERATORIO

Realizando-se correlação entre a perda ponderal geral entre todos os 

períodos deste item, ou seja, período pré-operatório, 1° mês, 3° mês e 6° mês do 

pós-operatório, no Quadro 3, através de apresentação longitudinal, observa-se 

redução significativa do perfil ponderal geral.

Verifica-se que no pré-operatório o maior escore de massa corporal total foi 

entre 150 a 159,9 Kg representados por quatro pacientes (4%); no 1° mês, o maior 

escore está representado por cinco pacientes (5%) com massa corporal total entre 

130 a 139,9 Kg; após três meses dois pacientes (2%) encontravam-se com o maior 

escore entre 120 a 129,9 Kg; após seis meses da operação, a maior escore foi entre 

100 a 109,9 Kg em cinco pacientes (5%). Sem a discriminação entre pacientes 

femininos e masculinos, evidencia-se progressiva diminuição da massa corporal total 

(QUADRO 3).
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_____________________________________Massa Corporal Total_______________________
Kg Pré-op 30 dias pós-op 90 dias pós-op 180 dias pós-op

190 a 199 
180 a 189,9 
170 a 179,9 
160 a 169,9
150 a 159,9 4%
140 a 149,9 8%
130 a 139,9 17% 5%
120 a 129,9 40% 14%
110 a 119,9 17% 37%
100 a 109,9 13% 27%

90 a 99,9 1% 8%
80 a 89,9 9%
70 a 79,9 
60 a 69,9
50 a 59,9_________________________________

N = 100
QUADRO 3 -  APRESENTAÇÃO LONGITUDINAL DA MASSA CORPORAL TOTAL

Com relação ao IMC observa-se que na avaliação pré-operatória, a maioria 

apresentava obesidade grau III, representados por 63 pacientes (63%), seguidos por 

37 pacientes com obesidade grau II (37%) (FIGURA 42).

índice de massa corporal (IMC)

30kg /rn2~34,9kg/rn2 = obesidade grau I -  0 (0  % )
|  > 40kg/m 2 = Obesidade grau II I  -  63 (63  % )
■  25kg/rn2- 2 9 9 k:g/m2 = sobrepeso -  0 (0  % )
■  35 kg/m2 a 39.,9 kg/m 2 = obesidade grau II -  37 (37  % )

T o ta l: 100

FIGURA 42 -  ÍNDICE DE MASSA CORPORAL PRE-OPERATORIO

No primeiro mês pós-operatório, a figura 43 demonstra que houve 

diminuição do número de pacientes com obesidade grau III para 41% e obesidade 

grau II para 25%, consequentemente houve aumento da obesidade grau I com 34 

pacientes 34% (FIGURA 43).

2%
11%
36%
33%
15%
3%

5%
29%
48%
17%
1%
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índice de massa corporal

> 40kg/rn2 = Obesidade grau III -  41 (41 %)
■  18,4-24,9  kg/m2 = normal -  0 (0  %)
■  25kg/m2-29 ,9kg /m 2 = sobrepeso -  0 (0 %)
■  30kg/rn2-34 ,9kg /m 2 = obesidade grau I -  34 (34  %)

35kg/m2~39,9kg/m2 = obesidade grau II -  25 (25 %)

Totai: 100

FIGURA 43 -  ÍNDICE DE MASSA CORPORAL NO 1 ° MES DO POS-OPERATÓRIO

No terceiro mês do pós-operatório, observou-se que apenas um paciente se 

encontravam com obesidade grau III (1%) com aumento do número de pacientes 

com grau II de obesidade (48%) e 26 pacientes obesidade grau I (26%). Vinte e 

cinco pacientes (25%) apresentavam sobrepeso (FIGURA 44).

índice de massa corporal

1 8 ,4 -2 4 ,9  kg/m 2 = normal -  0 (0  % )
■  25kg/rn2- 2 9 9 k:g/rn2 = sobrepeso -  2-5 (25  % )
■  30kg /rn2~34,9kg/rn2 = obesidade grau I -  26 (26  % )
■  35kg/rn2- 3 9 9k:g/rn2 = obesidade grau II -  48 (48  % ) 

> 40kg/rn2 = Obesidade grau II I  -  1 (1  % )

T o ta l: 100

FIGURA 44 -  ÍNDICE DE MASSA CORPORAL NO 3° DO MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

No sexto mês do pós-operatório, nenhum paciente apresentava obesidade 

grau III e obesidade grau II. Com obesidade grau I, 51 pacientes e 47 com
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sobrepeso, e dois pacientes encontravam-se com IMC entre 18,4 a 24,9 Kg/m2 

considerado dentro da normalidade (FIGURA 45).

ín d ice  de massa co rp o ra l

1 8 , 4 - 2 4 , 9  k g /m 2 =  n o rm a l -  2 ( 2  % )
■  2 5 k g /m 2 - 2 9 ,9 k g /m 2 =  s o b re p e s o  -  4 7  ( 4 7  % )
■  3 0 k g /m 2 - 3 4 ,9 k g /m 2 =  o b e s id a d e  g ra u  I -  5 1  ( 5 1  % )
■  3 5 k g /m a - 3 9 ,9 k g /m a =  o b e s id a d e  g ra u  II -  □ ( o  % )
■  >  4 0 k g /m 2 =  o b e s id a d e  g ra u  III - □ ( □ % )

T o ta l :  1 0 0

FIGURA 45 -  ÍNDICE DE MASSA CORPORAL NO 6° MES DO PÓS-OPERATÓRIO

Na apresentação longitudinal apresentada no Quadro 4, após a realização 

de uma correlação entre todos os períodos analisados, observa-se a redução 

significativa do perfil ponderal geral, ou seja, a maioria dos pacientes (63%) no pré- 

operatório encontrava-se com obesidade grau III; aos 30 dias após a operação 41% 

(41 pacientes) ainda apresentavam obesidade grau III; no 3° mês pós-operatório 

apenas um paciente (1%) tinha obesidade grau III. No 6° mês a maior prevalência foi 

de 51 pacientes com obesidade grau I, porém 47 pacientes (47%) com sobrepeso. 

Sem a discriminação entre os sexos, e sua relação com a estatura (IMC), evidencia- 

se progressiva diminuição do IMC (QUADRO 4).
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IMC -  Indice de Massa Corporal
Pré-operatório 30 dias pós-op S0 dias pós-op 1S0 dias pós-op

63% grau III 41% 1%
37% grau II 25% 48%
0% grau I 34% 26% 51%

0% Sobrepeso 25% 47%
0% normal 2%

N = 1QQ

QUADRO 4 -  APRESENTAÇÃO LONGITUDINAL DO IMC -  ÍNDICE DE MASSA CORPORAL

Na avaliação da gordura corporal total no pré-operatório representada pelo 

sexo feminino com total de 68 coletas observa-se a maior prevalência com 24 

mulheres (35,29%) entre 80 a 89,9 Kg, seguido de 19 mulheres (27,94%) entre 50 a

59,9 Kg, e 14 (20,59%) entre 60 a 69,9 Kg (FIGURA 46).

Gordura Corporal

■  30  a 3 9 ,9  kg -  0 (0  % )
■  60  a 6 9 ,9  kg -  14 (2 0 ,5 9  % )
■  7 0  a 7 9 ,9  kg -  9  ( 1 3 ,2 4  % )
■  8 0  a 8 9 ,9  kg -  2 4  (3 5 ,2 9  % )

9 0  a 9 9 ,9  kg -  0  (0  % )
■  100 a 1 0 9 ,9  kg -  0 (0  98)
■  5 0  a 5 9 ,9  kg -  19 ( 2 7 ,9 4  96)
■  40  a 4 9 ,9  kg -  2  (2 ,9 4  96)
■  > 1 2 0  Kg -  0  (0  96)
■  110 a 1 1 9 ,9  kg -  0 (0  96)

FIGURA 46 - AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL GORDA DE MULHERES 
NO PRÉ-OPERATÓRIO

Após 30 dias da operação, a avaliação fisioterapêutica da gordura corporal, 

apresentava a sua maior prevalência (18 pacientes / 26,47%) entre 70 a 79,9 Kg e 

50,0 a 59,9 Kg; 16 mulheres (23,53%), entre 40 a 49,9 Kg e 13 (19,12%) entre 60 a

69,9 Kg (FIGURA 47).
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Gordura Corpora l

30 a 3 9 ,9  kg -  3 (4 ,4 1  % )
■  40 a 4 9 ,9  kg -  16 (2 3 ,5 3  % )
■  50 a 5 9 ,9  kg -  18 (2 6 ,4 7  % )
■  60  a 6 9 ,9  kg -  13 (1 9 ,1 2  % )

70  a 7 9 ,9  kg -  18 (2 6 ,4 7  % )
■  100 a 109 ,9  kg -  0  (0  % )
■  80  a 8 9 ,9  kg -  0  (0  % )
■  110 a 119 ,9  kg -  0  (0  % )
■  >  120 kg -  0 (0  % )
■  90  a 9 9 ,9  kg -  0  (0  % )

T o ta l;  68

FIGURA 47 - AVALIAÇAO FISIOTERAPEUTICA DA MASSA CORPORAL GORDA DE MULHERES 
NO 1° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

No terceiro mês do pós-operatório, a avaliação da gordura corporal 

demonstrava que 20 mulheres (29,41%) com escore entre 40 a 49,9 Kg, seguidas de 

19 (27,94%) entre 30 a 39,9 Kg e 18 (26,47%) entre 60 a 69,9 Kg (FIGURA 48).

Gordura Corporal

90 a 9 9 ,9  kg -  0 (0  % )
■  30  a 3 9 ,9  kg -  19 (2 7 ,9 4  % )
■  40 a 4 9 ,9  kg -  20  (2 9 ,4 1  % )
|  50 a 5 9 ,9  kg -  11 (1 6 ,1 8  % )

60 a 6 9 ,9  kg -  18 (2 6 ,4 7  % )
■  70  a 7 9 ,9  kg -  0  (0  % )
■  80  a 8 9 ,9  kg -  0  (0  % )
■  >  120 kg -  0 (0  % )
■  110 a 119 ,9  kg -  0  (0  % )
■  100 a 109 ,9  kg -  0 (0  % )
■  <  30  -  0 (0  % )

Tota l: 68

FIGURA 48 - AVALIAÇAO FISIOTERAPEUTICA DA MASSA CORPORAL GORDA DE MULHERES
NO 3° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO
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Após seis meses, a gordura corporal de 21 pacientes (30,88%), ou seja sua 

maioria, encontrava-se entre 30 a 39,9 Kg, 19 mulheres (27,94%) menor que 30 Kg 

e 17 (25%) entre 50 a 59,9 Kg (FIGURA 49).

Gordura Corporal

90 a 9 9 ,9  kg -  0  (0  % )
■  100 a 1 09 ,9  kg -  0  (0  % )
■  110 a 119 ,9  kg -  0 (0  % )
■  >  120 kg -  0 (0  % )

60 a 6 9 ,9  kg -  0  (0  % )
■  80 a 8 9 ,9  kg -  8 (0  % )
■  SO a 5 9 ,9  kg -  17 (2 5  % )
■  40 a 4 9 ,9  kg -  11 (1 6 ,1 8  % )
■  38 a 3 9 ,9  kg -  21 (3 0 ,8 8  % )
■  73 a 7 9 ,9  kg -  0  (3  % )
■  <  30 -  19 (2 7 ,9 4  % )

T o ta l:  63

FIGURA 49 - AVALIAÇAO FISIOTERAPEUTICA DA MASSA CORPORAL GORDA DE 
MULHERES NO 6° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

Evidenciou-se no Quadro 5 a homogeneidade da diminuição do volume de 

massa gorda nos indivíduos de sexo feminino, verificando-se que, com correlação 

entre os períodos, no pré-operatório o maior escore encontrado foi de 24 pacientes 

com gordura corporal entre 80 a 89,9 Kg; no 1° mês após a operação, o maior 

escore foi de 18 mulheres entre 70 a 79,9 Kg; no 3° mês 18 mulheres apresentavam 

o maior escore entre 60 a 69,9 Kg; aos seis meses pós-operatório 17 mulher 

apresentavam-se com maior escore de gordura corporal entre 50 a 59,9 Kg 

(QUADRO 5).
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Massa Gorda Mulheres 
Kg Pré-op 30 dias pós-op 90 dias pós-op 180 dias pós-op

>=120 
110 a 119,9 
100 a 109,9 

90 a 99,9
80 a 89,9 24
70 a 79,9 9 18
60 a 69,9 14 13 18
50 a 59,9 19 18 11
40 a 49,9 2 16 20
30 a 39,9 3 19

<=29,9

17
11
21
19

N = 68
QUADRO 5 -  APRESENTAÇÃO LONGITUDINAL DA DIMINUIÇÃO DA MASSA CORPORAL 

GORDA DOS INDIVÍDUOS DO SEXO FEMININO

A avaliação da gordura corporal total do sexo masculino representada por 32 

pacientes no período pré-operatório, observou-se que a maior prevalência foi de 19 

pacientes (59,38%) com gordura corporal entre 60 a 69,9 Kg; seguido de quatro 

(12,5%) entre 80 a 89,9 Kg e quatro entre 70 a 79,9 Kg (FIGURA 50).

FIGURA 50 - AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL GORDA DE HOMENS NO
PRÉ-OPERATÓRIO
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No período pós-operatório a avaliação fisioterapêutica da gordura corporal 

após 30 dias da operação, a maioria dos pacientes representados por 59,38% (19 

homens) encontravam-se com escore entre 50 a 59,9 Kg; nove (28,12%) entre 60 a

69,9 Kg e três (9,38%) entre 80 a 89,9 Kg (FIGURA 51).

FIGURA 51 - AVALIAÇAO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL GORDA DE HOMENS NO 
1° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

Após três meses da operação, 20 pacientes (62,5%) apresentavam-se com 

gordura corporal entre 40 a 49,9 Kg, seguidos de seis indivíduos (18,75%) entre 50 a

59,9 Kg e cinco (15,62%) entre 60 a 69,9 Kg (FIGURA 52).
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FIGURA 52 - AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL GORDA DE HOMENS NO 
3° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

Após seis meses da operação, 23 pacientes (71,88%) representados pela 

sua maioria, apresentavam gordura corporal entre 30 a 39,9 Kg, seguidos de cinco 

(15,62%) entre 40 a 49,9 Kg e quatro (12,5%) entre 50 a 59,9 Kg (FIGURA 53).

FIGURA 53 - AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL GORDA DE HOMENS NO
6° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO
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Na correlação entre os períodos que foram realizadas as avaliações de 

gordura corporal representada longitudinalmente no Quadro 6, também evidenciou- 

se a homogeneidade da diminuição do volume de massa gorda nos indivíduos de 

sexo masculino, observando que o escore de gordura corporal foi reduzindo a cada 

período de avaliação, sendo o maior escore no pré-operatório de 100 a 109,9 Kg 

representados por um paciente (3,12); aos 30 dias, três pacientes (9,38%) 

apresentavam o maior escore entre 80 a 89,9 Kg; aos três meses cinco indivíduos 

(15,62%), apresentavam o maior escore que se encontrava entre 60 a 69,9 Kg; após 

seis meses da operação, quatro pacientes (12,5%) apresentavam gordura corporal 

entre 50 a 59,9 Kg, sendo este o maior escore deste período (QUADRO 6).

Massa Gorda Homens
Kg 

>=120 
110 a 119,9 
100 a 109,9 

90 a 99,9 
80 a 89,9 
70 a 79,9 
60 a 69,9 
50 a 59,9 
40 a 49,9 
30 a 39,9 

<=29,9

Pré-op 30 dias pós-op 90 dias pós-op 180 dias pós-op

1
3
4 3
4 1
19 9 5
1 19 6

20
1

4
5

23

N = 32
QUADRO 6 -  APRESENTAÇAO LONGITUDINAL DA DIMINUIÇÃO DE MASSA CORPORAL 

GORDA DOS INDIVÍDUOS DO SEXO MASCULINO

Na avaliação da MCM do sexo feminino no pós-operatório com total de 68 

coletas, observou-se que a maior prevalência foi de 20 mulheres (29,41%) com 

escore de MCM entre 70 a 79,9 Kg, seguido de 19 (27,94%) entre 60 a 69,9 Kg e 50 

a 59,9 Kg e dez entre 80 a 89,9 Kg (14,71%) (FIGURA 54).
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FIGURA 54 -  AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL MAGRA DE MULHERES 
NO PRÉ-OPERATÓRIO

Na avaliação fisioterapêutica da MCM após 30 dias da operação, a maior 

incidência foi representada por 29 mulheres (42,65%) com MCM entre 50 a 59,9 Kg; 

17 (25%) apresentavam escore de MCM entre 70 a 79,9 Kg e 14 (20,59%) entre 60 

a 69,9 Kg (FIGURA 55).

Mulheres

<  20  kg - 3 (0  %)
■  70 a 7 9 ,9  kg -  17 (2 5  % )
■  >  120  kg -  0 (0  % )
■  110 a 119,9 kg -  0 (0  % )

100 a 109,9 kg -  0 (0  % )
■  80 a 89,9 kg -  7 (10 ,29  % )
■  60 a 6 9 ,9  kg -  14 (2 0 ,5 9  % )
■  50 a 59,9 kg -  29 (4 2 ,6 5  % )
■  40 a 49,9  kg -  1 (1 ,47  % )
■  30 a 39,9 kg - 0 (0 %)
■  20  a 2 9 ,9  kg - 0 (0 %)
■  90 a 99,9 kg -  0 (0  % )

T o ta l; 68

FIGURA 55 -  AVALIAÇAO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL MAGRA DE MULHERES
NO 1° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO
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Aos três meses após a operação, 26 mulheres representando a sua maioria 

(38,24%) apresentavam a MCM entre 50 a 59,9 Kg, seguido de 18 (26,47%) com 

escore entre 60 a 69,9 Kg e 12 mulheres (17,65%) com escore entre 70 a 79,9 Kg 

(FIGURA 56).

FIGURA 56 -  AVALIAÇAO FISIOTERAPEUTICA DA MASSA CORPORAL MAGRA DE MULHERES 
NO 3° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

No 6° mês do pós-operatório, a maior incidência foi de 29 mulheres (42,65%) 

com MCM entre 50 a 59,9 Kg; após, 23 mulheres (33,82%) entre 60 a 69,9 Kg e dez 

(14,71%) com MCM entre 70 a 79,9 Kg (FIGURA 57).
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FIGURA 57 -  AVALIAÇAO FISIOTERAPEUTICA DA MASSA CORPORAL MAGRA DE MULHERES 
NO 6° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

Realizando a correlação dos períodos analisados, o Quadro 7 demonstra de 

forma longitudinal que o maior escore de MCM no pré-operatório foi entre 80 a 89,9 

Kg representada por dez mulheres (14,71%); no 1° mês sete apresentavam o maior 

escore que permaneciam entre 80 a 89,9 Kg. Aos três meses o maior escore ainda 

encontrava-se entre 80 a 89,9 Kg, porém em apenas duas mulheres (2,94%). Aos 

seis meses dez mulheres (14,71%) apresentavam o maior escore entre 70 a 79,9 Kg. 

Observa-se que não foi evidenciada redução significativa do perfil ponderal de MCM 

em mulheres (QUADRO 7).

Massa Corporal Magra Mulheres
Kg 

>=110 
100 a 109,9 

90 a 99,9 
80 a 89,9 
70 a 79,9 
60 a 69,9 
50 a 59,9 
40 a 49,9 
30 a 39,9 
20 a 29,9 
<=19,9

Pré-op 30 dias pós-op 90 dias pós-op 180 dias pós-op

10
23
29
6

10 7 2
20
19
19

17
14
29
1

12
18
26
10

N = 68
QUADRO 7 -  APRESENTAÇÃO LONGITUDINAL DA MASSA CORPORAL MAGRA DOS 

INDIVÍDUOS DO SEXO FEMININO
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Na avaliação da MCM do sexo masculino com total de 32 coletas, no 

período pré-operatório observou-se que a maior prevalência foi de 15 pacientes 

(48,88%) com MCM entre 50 a 59,9 Kg, seguido de sete (21,88%) entre 60 e 69,9 

Kg e seis (18,75%) com MCM entre 70 a 79,9 Kg (FIGURA 58).

FIGURA 58 - AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL MAGRA DE HOMENS NO 
PRE-OPERATORIO

Aos 30 dias pós-operatório, a avaliação da MCM em homens mostrou que 

50% (16 pacientes) apresentaram MCM entre 50 a 59,9 Kg; 15,62% (5 pacientes) 

entre 90 a 99,9 Kg e 80 a 89,9 Kg e 9,38% (3 pacientes) entre 70 a 79,9 Kg 

(FIGURA 59).
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FIGURA 59 - AVALIAÇAO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL MAGRA DE HOMENS NO 
1° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

Na avaliação da MCM do 3° mês, observou-se a maior incidência 

representada por dez pacientes (31,25%) com escore de MCM entre 40 a 49,9 Kg, 

seguido de oito (25%) entre 60 a 69,9 Kg e 50 a 59,9 Kg; cinco (15,62%) entre 70 a

79,9 Kg (FIGURA 60).

FIGURA 60 - AVALIAÇAO FISIOTERAPEUTICA DA MASSA CORPORAL MAGRA DE HOMENS NO
3° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO
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Após o 6° mês, os escores de MCM observados de maior prevalência foram 

de 11 pacientes (34,38%) entre 60 a 69,9 Kg; seguido de dez (31,25%) entre 50 a

59,9 Kg, e sete (28,88%) entre 40 a 49,9 Kg (FIGURA 61).

FIGURA 61 - AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA DA MASSA CORPORAL MAGRA DE HOMENS NO 
6° MÊS DO PÓS-OPERATÓRIO

Após análise da correlação entre os períodos de avaliação da MCM 

verificou-se na apresentação longitudinal no Quadro 8, no pré-operatório, o maior 

escore encontrado foi entre 90 a 99,9 Kg em um paciente (3,12%); no 1° mês cinco 

pacientes (16,62%) apresentavam o maior escore também entre 90 a 99,9 Kg; no 3° 

mês um paciente (3,12%) apresentava o maior escore representado entre 80 a 89,9 

Kg; no 6° mês quatro pacientes apresentavam o maior escore entre 70 a 79,9 Kg. 

Observou-se que não foi evidenciada redução significativa do perfil ponderal de 

MCM em homens. (QUADRO 8).
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Massa Corporal Magra Homens
Kg 

>=110 
100 a 109,9 

90 a 99,9 
80 a 89,9 
70 a 79,9 
60 a 69,9 
50 a 59,9 
40 a 49,9 
30 a 39,9 
20 a 29,9 
<=19,9

N=32
QUADRO 8 -  APRESENTAÇÃO LONGITUDINAL DA MASSA CORPORAL MAGRA DOS 

INDIVÍDUOS DO SEXO MASCULINO

4.2 RESULTADOS DA ANÁLISE ESTATÍSTICA ANALÍTICA DA MASSA MAGRA 

DOS PACIENTES COM FISIOTERAPIA CONTRA-RESISTIDA

4.2.1 Avaliação do efeito da fisioterapia contra-resistida

4.2.1.1 Variável: Massa Corporal Total (MCT)

A massa corporal total obteve diminuição estatisticamente significativa em 

todos os períodos avaliados (p<0,001). Ao comparar a média de massa corporal 

total na avaliação em 30 dias com a avaliação de três meses foi encontrada 

diferença significativa (p<0,001). Da mesma forma, ocorreu diferença significativa 

entre 30 dias e seis meses (p<0,001) e entre três meses e seis meses (p<0,001). Na 

Tabela 1 são apresentadas estatísticas descritivas da massa corporal total em cada 

momento de avaliação e das variações ocorridas entre as avaliações. Observa-se 

que entre 30 dias e três meses a perda média de massa corporal total foi de 12,4 ±

3,1 Kg. Entre 30 dias e seis meses essa perda foi de 24,0 ± 4,0 Kg. Esses resultados 

são ilustrados pela Tabela 1, Figura 62.

Pre-op 3O dias pos-op SO dias pos-op ISO dias pos-op

1 5
3 5 1
6
7
15

3
2
16
1

5
8
8
10

4
11
10
7
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Massa Corporal Total N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão
30 dias 100 110,3 110,8 86,7 136,0 11,9
3 meses 100 97,9 98,5 78,0 121,0 10,0
6 meses 100 86,3 87,0 68,0 106,0 8,6
Variação 30 dias -  3 meses 100 -12,4 -12,5 -24,1 -5,2 3,1
Variação 30 dias -  6 meses 100 -24,0 -24,0 -32,8 -15,7 4,0
Variação 3 meses -  6 meses 100 -11,6 -12,0 -21,5 -2,0 2,6
TABELA 1 -  DESCRIÇÃO DA MASSA CORPORAL TOTAL DE ACORDO COM OS PERÍODOS DE 

AVALIAÇÃO

FIGURA 62 -  DESCRIÇÃO DA MASSA CORPORAL TOTAL DE ACORDO COM OS PERÍODOS DE 
AVALIAÇÃO

4.2.1.2 Variável: Índice de Massa Corporal (IMC)

Nos períodos avaliados, o IMC apresentou diminuição significativa (p<0,001). 

Houve diferença significativa entre a avaliação de 30 dias e três meses (p<0,001), 

entre a avaliação de 30 dias e seis meses (p<0,001) e entre a avaliação de três 

meses e seis meses (p<0,001). A perda média no IMC no período de 30 dias a três
o  ,

meses foi de 4,2 ± 1,0 Kg/m2 e no período de 30 dias a seis meses foi de 8,2 ± 1,3 

Kg/m2 (Tabela 2 e Figura 63).
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IMC N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão
30 dias 100 37,7 39,1 31,0 45,5 3,9
3 meses 100 33,4 34,8 27,7 40,0 3,4
6 meses 100 29,5 30,3 24,7 34,4 2,8
Variação 30 dias -  3 meses 100 -4,2 -4,2 -8,9 -1,9 1,0
Variação 30 dias -  6 meses 100 -8,2 -8,2 -12,1 -5,8 1,3
Variação 3 meses -  6 meses 100 -4,0 -3,9 -8,0 -0,7 1,0
TABELA 2 - DESCRIÇÃO DO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL DE ACORDO COM OS PERÍODOS 

DE AVALIAÇÃO

FIGURA 63 -  DESCRIÇÃO DO ÍNDICE DE MASSA CORPORAL DE ACORDO COM OS PERÍODOS 
DE AVALIAÇÃO

4.2.1.3 Variável: Massa Corporal Gorda (MCG)

A MCG apresentou diminuição com valores significativos em todos os 

períodos avaliados (p<0,001). Na comparação das avaliações de 30 dias e três 

meses foi encontrada diferença significativa (p<0,001). Também nas comparações 

entre 30 dias e seis meses e entre três meses e seis meses, houve evidência de 

diferença significativa na média de massa gorda (p<0,001) em ambas as 

comparações). Na Tabela 3 e Figura 64 são apresentadas estatísticas descritivas de 

massa corporal gorda em cada momento de avaliação e das variações entre esses 

momentos.
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Massa Corporal Gorda N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão
30 dias 100 59,0 56,5 39,3 87,1 11,3
3 meses 100 49,1 46,3 32,3 69,2 10,1
6 meses 100 39,3 36,7 24,9 59,0 9,7
Variação 30 dias -  3 meses 100 -10,0 -9,7 -20,6 1,1 3,6
Variação 30 dias -  6 meses 100 -19,7 -18,8 -31,6 -5,1 4,7
Variação 3 meses -  6 meses 100 -9,8 -9,4 -14,8 -0,3 2,0
TABELA 3 -  DESCRIÇÃO DE MASSA CORPORAL GORDA DE ACORDO COM OS PERÍODOS DE 

AVALIAÇÃO

FIGURA 64 -  DESCRIÇÃO DE MASSA CORPORAL GORDA DE ACORDO COM OS PERÍODOS 
DE AVALIAÇÃO

4.2.1.4 Variável: Massa Corporal Magra (MCM)

Os resultados da análise de MCM indicaram que existe diferença 

significativa entre as três avaliações (p<0,001). Ao comparar a avaliação de 30 dias 

com a avaliação de três meses, foi observada perda de MCM com significância 

estatística (p<0,001). Da mesma forma, entre 30 dias e seis meses (p<0,001). 

Entretanto, o período entre três meses e seis meses não apresenta resultado com 

significância (p<0,612), demonstrando tendência à manutenção de MCM (Tabela 4, 

Figura 65).
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Massa Corporal Magra N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão
30 dias 100 65,6 62,3 49,0 97,8 12,9
3 meses 100 60,0 57,7 41,4 86,6 10,5
6 meses 100 59,7 58,0 43,0 79,4 8,6
Variação 30 dias -  3 meses 100 -5,6 -3,7 -32,3 3,3 5,8
Variação 30 dias -  6 meses 100 -5,9 -4,1 -33,3 16,9 7,9
Variação 3 meses -  6 meses 100 -0,3 0,3 -13,8 19,9 4,5
TABELA 4 - DESCRIÇÃO DE MASSA CORPORAL MAGRA DE ACORDO COM OS PERÍODOS DE 

AVALIAÇÃO

FIGURA 65 -  DESCRIÇÃO DE MASSA CORPORAL MAGRA DE ACORDO COM OS PERÍODOS 
DE AVALIAÇÃO

4.2.2 Avaliação de fatores associados às variações de massa corporal magra

Tendo em vista a pesquisa ser direcionada à ação da fisioterapia contra- 

resistida, considerou-se importante avaliar fatores que podem estar associados às 

variações de MCM após a cirurgia e durante o tratamento fisioterapêutico. Sendo 

assim, o foco na análise a seguir possui relação direta com a MCM.

Inicialmente, foram avaliados os fatores: gênero, diabetes melito tipo 2, 

dislipidemia, doença cardiovascular e doença ortopédica. Nesta análise, foram 

comparados os grupos definidos pelas classificações dos fatores avaliados, em 

relação às médias das variações ocorridas na MCM entre 30 dias e três meses, 

entre três meses e seis meses e entre 30 dias e seis meses. Em seguida, foram
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avaliadas as correlações das variações de MCM nos períodos analisados com a 

idade e com o tempo de obesidade. Também foram avaliadas essas correlações de 

MCM com as avaliações do MCT, IMC e massa corporal gorda antes da cirurgia.

4.2.2.1 Avaliação da associação entre variações de massa corporal magra e 

variáveis qualitativas

4.2.2.1.1 Variável: Gênero

Analisando a amostra, verificou-se que, em média, houve perda de MCM 

tanto no gênero masculino como no feminino, porém existe diminuição maior de 

MCM no gênero masculino com diferença significativa nos períodos entre 30 dias e 

três meses e entre 30 dias e seis meses (Tabela 5).

Variação da MCM Gênero n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão Valor de p
30 dias - 3 meses Feminino 68 -4,4 -3,5 -23,9 3,3 3,9

Masculino 32 -8,2 -4,0 -32,3 -0,1 8,1 0,016
3 meses -  6 meses Feminino 68 -0,1 0,6 -13,5 19,9 4,8

Masculino 32 -0,7 -0,2 -13,8 10,8 3,7 0,551
30 dias - 6 meses Feminino 68 -4,5 -4,1 -27,3 16,9 6,4

Masculino 32 -8,9 -4,7 -33,3 9,5 9,8 0,026
TABELA 5 - VARIAÇÃO DA MASSA CORPORAL MAGRA EM RELAÇÃO AOS GENEROS E 

PERÍODOS AVALIADOS

4.2.2.1.2 Variável: Diabetes Melito tipo 2(DM)

Na análise desta variável, verificou-se que entre três meses e seis meses, em 

média, os indivíduos portadores de DM perdem 1,8 Kg de MCM, enquanto que os 

que não apresentam DM ganham, em média, 1,5 Kg e esta diferença é significativa 

(p=0,001). Não foi encontrada diferença significativa entre diabéticos e não 

diabéticos nas variações de MCM nos outros dois períodos avaliados (Tabela 6).



100

Variação da MCM Diabetes N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão Valor de p
30 dias - 3 meses Não 45 -6,4 -3,7 -28,5 0,2 6,3

Sim 55 -4,9 -3,6 -32,3 3,3 5,4 0,211
3 meses - 6 meses Não 45 1,5 1,3 -13,5 19,9 5,3

Sim 55 -1,8 -2,0 -13,8 3,0 3,1 0,001
30 dias - 6 meses Não 45 -5,0 -2,3 -31,1 16,9 9,3

Sim 55 -6,7 -5,3 -33,3 3,9 6,4 0,293
TABELA 6 -  VARIAÇÃO DA MASSA CORPORAL MAGRA EM RELAÇÃO AOS PORTADORES DE 

DIABETES MELITO TIPO 2 E NÃO PORTADORES NOS PERÍODOS AVALIADOS

4.2.2.1.3 Variável: Dislipidemia

Verificou-se perda de MCM maior em pacientes com dislipidemia quando 

comparados com os pacientes sem dislipidemia, demonstrando relevante perda de 

MCM no período de três a seis meses. Entre 30 dias e três meses não há diferença 

entre pacientes com e sem dislipidemia. Já entre 30 dias e seis meses, há uma 

tendência de que indivíduos com dislipidemia perdem mais MCM do que indivíduos 

sem dislipidemia (Tabela 7).

Variação da MCM Dislipidemia N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão Valor de p
30 dias -  3 meses Não 39 -5,5 -3,4 -23,9 0,2 5,2

Sim 61 -5,7 -3,8 -32,3 3,3 6,3 0,926
3 meses - 6 meses Não 39 1,5 1,3 -13,5 19,9 5,3

Sim 61 -1,5 -1,7 -13,8 10,8 3,5 0,003
30 dias -  6 meses Não 39 -4,1 -2,2 -27,3 16,9 8,3

Sim 61 -7,1 -5,5 -33,3 9,5 7,4 0,058
TABELA 7 -  VARIAÇÃO DA MASSA CORPORAL MAGRA EM RELAÇÃO AOS PORTADORES DE 

DISLIPIDEMIA E NÃO PORTADORES NOS PERÍODOS AVALIADOS

4.2.2.1.4 Variável: Doença cardiovascular

Os pacientes portadores de doenças cardiovasculares apresentaram-se com 

maior perda de MCM nos períodos de três a seis meses e de 30 dias a seis meses, 

porém sem diferença significativa em relação aos que não apresentam doenças 

cardiovasculares. Nos períodos de 30 dias a três meses existe maior perda de MCM 

nos pacientes sem doença cardiovascular (Tabela 8).
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Variação da MCM Cardiovascular n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio
padrão

Valor 
de p

30 dias -  3 meses Não 19 -8,1 -7,1 -23,9 -1,6 6,2
Sim 81 -5,0 -3,4 -32,3 3,3 5,6 0,036

3 meses - 6 meses Não 19 1,8 1,3 -13,5 19,9 7,7
Sim 81 -0,8 0,2 -13,8 10,8 3,2 0,164

30 dias -  6 meses Não 19 -6,3 -5,1 -27,3 16,9 11,4
Sim 81 -5,8 -4,0 -33,3 9,5 6,9 0,856

TABELA 8 -  VARIAÇÃO DA MASSA CORPORAL MAGRA EM RELAÇÃO AOS PORTADORES DE 
DOENÇAS CARDIOVASCULARES E NÃO PORTADORES NOS PERÍODOS 
AVALIADOS

4.2.2.1.5 Variável: Doença ortopédica

Quanto à análise desta variável, verificou-se que houve perda maior de MCM 

nos períodos de três meses e seis meses nos pacientes que apresentavam doenças 

ortopédicas, não apresentando, entretanto, diferenças significativas. Nos períodos 

de 30 dias e seis meses houve tendência ao ganho de MCM nos pacientes que não 

apresentavam doenças ortopédicas (Tabela 9).

Variação da MCM Ortopédica N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão Valor de p
30 dias e 3 meses Não 24 -6,8 -4,4 -23,9 -1,3 5,7

Sim 76 -5,2 -3,5 -32,3 3,3 5,9 0,546
3 meses e 6 
meses Não 24 -4,9 -4,5 -27,3 16,9 10,5

Sim 76 -6,3 -4,1 -33,3 3,9 6,9 0,271
30 dias e 6 meses Não 24 1,9 1,1 -13,5 19,9 7,2

Sim 76 -1,0 0,0 -13,8 3,0 3,0 0,064
TABELA 9 -  VARIAÇÃO DA MASSA CORPORAL MAGRA EM RELAÇÃO AOS PORTADORES DE 

DOENÇAS ORTOPÉDICAS E NÃO PORTADORES NOS PERÍODOS AVALIADOS

4.2.2.2 Variáveis quantitativas

Em cada período de avaliação (entre 30 dias e três meses, entre 30 dias e 

seis meses e entre três meses e seis meses), estimaram-se os coeficientes de 

correlação entre a variação de MCM e a idade. Da mesma forma, entre a variação 

de MCM e o tempo de obesidade.

Levando em consideração a variável idade e a variação de MCM entre 30 

dias e três meses, o coeficiente de correlação entre a idade e esta variação é igual a 

-0,26, com significância estatística (p=0,009). Isso indica que existe correlação 

significativa entre idade e a variação de MCM entre 30 dias e três meses e que essa 

correlação é inversa (negativa). Indivíduos com menos idade têm perdas mais
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baixas de MCM e indivíduos mais velhos têm perdas mais altas de MCM entre 30 

dias e três meses (Tabela 10, Figura 66). O tempo de obesidade não se mostrou 

associado às variações de MCM (Tabela 10).

Variável

Variação de MCM 
30 dias - 3 meses

Variação de MCM 
3 meses - 6 meses

Variação de MCM 
30 dias - 6 meses

Coef de Valor de Coef de Valor de Coef de Valor de
correlação P correlação P correlação P

Idade -0,26 0,009 0,08 0,445 -0,15 0,141
Tempo de 
obesidade 0,06 0,571 0,02 0,860 0,05 0,601

TABELA 10 -  VARIAÇÕES DE MASSA CORPORAL MAGRA EM RELAÇÃO A IDADE E AO TEMPO 
DE OBESIDADE

Id a d e

FIGURA 66 -  DIAGRAMA DE DISPERSÃO DE IDADE E VARIAÇÃO DE MASSA CORPORAL 
MAGRA DE 30 DIAS A 3 MESES

4.2.3 Comparação entre os grupos definidos pela evolução da massa corporal 

magra durante o tratamento fisioterapêutico

Dos 100 pacientes incluídos no estudo, 45 apresentaram redução de MCM 

nos dois períodos consecutivos avaliados (30 dias a três meses e três meses a seis 

meses) e 55 ganharam MCM em pelo menos um dos períodos. Isso indica que o 

percentual estimado de pacientes que ganham MCM durante o período de 

tratamento fisioterapêutico é de 55%, com intervalo de confiança de 95% dado por: 

45% a 65%.
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A análise a seguir teve por objetivo avaliar possíveis fatores que possam 

estar associados às variações de MCM durante o período de tratamento 

fisioterapêutico. Para tanto, foram considerados dois grupos de pacientes (Grupo A 

e Grupo B) definidos pelas variações da MCM ocorridas nos períodos avaliados. O 

Grupo A foi composto pelos 45 pacientes que perderam MCM nos dois períodos 

consecutivos (30 dias a três meses e três meses a seis meses) e o Grupo B pelos 55 

pacientes que ganharam MCM em pelo menos um dos períodos.

Os grupos foram comparados em relação às variáveis: idade, tempo de 

obesidade, gênero, dislipidemia, diabetes melito tipo 2, doenças cardiovasculares, 

doenças ortopédicas.

4.2.3.1 Comparação dos grupos A e B em relação às variáveis: gênero, dislipidemia, 

diabetes melito tipo 2, doenças cardiovasculares e doenças ortopédicas

Dos pacientes do gênero feminino 58,82% se encontraram no grupo B, ou 

seja, ganharam MCM em pelo menos um dos períodos de tratamento 

fisioterapêutico. Para os homens esse percentual foi de 46,88%, não havendo 

diferença significativa entre os grupos (p=0,288) (Tabela 11).

Grupo
Gênero

Feminino Masculino
A 28 17

41,18% 53,13%
B 40 15

58,82% 46,88%
Total 68 32

TABELA 11 - DISTRIBUIÇÃO DOS GENEROS EM RELAÇÃO AOS GRUPOS A E B

A análise realizada com os indivíduos portadores de diabetes melito tipo 2 

nesta amostra, demonstrou que 67,27% pertencem ao grupo A, ou seja, existe uma 

tendência de perder MCM nos períodos consecutivos avaliados durante o tratamento 

fisioterapêutico, apresentando diferença estatística quando comparados com os não 

diabéticos (p <0,001) (Tabela 12).
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Grupo
Diabetes

Não Sim
A B 37

17,78% 67,27%
B 37 1B

B2,22% 32,73%
Total 45 55

TABELA 12 -  DIVISÃO DOS PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELITO TIPO 2 E NÃO 
PORTADORES EM RELAÇÃO AOS GRUPOS A E B

A maioria dos pacientes portadores de dislipidemia deste estudo (63,93%) 

pertence ao grupo A, ou seja, perderam MCM nos períodos avaliados durante a 

fisioterapia contra-resistida, apresentando diferença significativa com relação aos 

indivíduos que não têm dislipidemia (p<0,001) (Tabela 13).

Grupo
Dislipidemia

Não Sim
A 6 39

15,38% 63,93%
B 33 22

B4,62% 36,07%
Total 39 61

TABELA 13 - DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES COM DISLIPIDEMIA E SEM DISLIPIDEMIA EM 
RELAÇÃO AOS GRUPOS A E B

Embora tenha sido observado que um percentual maior de pacientes sem 

doença cardiovascular pertenciam ao grupo B, não foi evidenciada diferença 

estatisticamente significativa entre pacientes com e sem doença cardiovascular 

(p=0,212) (Tabela 14).

Grupo
Cardiovascular

Não Sim
A 6 39

31,5B% 4B,15%
B 13 42

6B,42% 51 ,B5%
Total 19 Bi

TABELA 14 -  DISTRIBUIÇÃO DE PACIENTES PORTADORES DE DOENÇAS CARDIOVAULARES 
E NÃO PORTADORES EM RELAÇÃO AOS GRUPOS A E B

Não houve diferença significativa (p=0,100) dos pacientes portadores e não 

portadores de doenças ortopédicas com relação aos grupos, porém a maioria dos 

pacientes não portadores (70,83%) pertenciam ao grupo B (Tabela 15).
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Grupo
Ortopédica

Não Sim
A 7 38

29,17% 50,00%
B 17 38

70,83% 50,00%
Total 24 76

TABELA 15 -  DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES PORTADORES E NAO PORTADORES DE 
DOENÇAS ORTOPÉDICAS EM RELAÇÃO AOS GRUPOS A E B

4.2.3.2 Comparação dos grupos A e B em relação às variáveis idade e tempo de 

obesidade

Com relação à média de idade, não houve diferença significativa entre os 

grupos (p=0,785). Também em relação ao tempo médio de obesidade, não foi 

observada diferença significativa entre os grupos (Tabela 16).

Variável Grupo n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão Valor de p
Idade A 45 39,9 37,0 21,0 59,0 11,3

B 55 39,3 38,0 25,0 59,0 10,6 0,785
Tempo de obesidade A 45 7,9 8,0 4,0 16,0 2,5

B 55 9,2 6,0 4,0 52,0 8,9 0,325
TABELA 16 -  DIVISÃO DOS GRUPOS EM RELAÇÃO A IDADE E TEMPO DE OBESIDADE
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5 DISCUSSÃO

Este estudo apresenta de uma forma didática sua discussão, dividindo-a em 

três etapas:

1) Discussão sobre o protocolo eletrônico (mestre e específico) com 

relação ao seu conteúdo, aplicabilidade multicêntrica e praticidade de 

manuseio;

2) discussão sobre a coleta prospectiva de dados relativos a cirurgia 

bariátrica e metabólica com ênfase em fisioterapia;

3) considerações finais.

5.1 DISCUSSÃO SOBRE O PROTOCOLO ELETRÔNICO COM RELAÇÃO AO SEU 

CONTEÚDO, APLICABILIDADE MULTICÊNTRICA E PRATICIDADE DE 

MANUSEIO

Existem poucos sistemas destinados a coletar dados clínicos de uma 

determinada doença. Centros hospitalares já utilizam bases de dados eletrônicas, 

porém com destinação às áreas administrativa, operacional, financeira, farmácia, 

laboratório e radiologia (SIGWALT, 2004).

Existem dificuldades significativas à implantação e implementação de 

protocolos eletrônicos em hospitais. A aplicação da informática e das 

telecomunicações na área da saúde caracterizam-se como recursos que possibilitam 

que o paciente possa ser tratado de maneira mais rápida, organizada e eficaz 

(WADA; SUZUKI; MURAKAMI, 2000).

Este trabalho busca formatar um "Protocolo Eletrônico” capaz de gerar um 

banco de dados podendo ser de forma multicêntrica e de fácil aplicação, boa 

qualidade de informações e praticidade de manuseio, semelhante ao que Sigwalt 

demonstrou em sua tese em 2004. Desta forma, o SINPE© constitui-se como uma 

ferramenta tecnológica importante não apenas para ordenação de dados, mas 

também por proporcionar maior especificidade das pesquisas (RIBEIRO, 2004).

Após pesquisa na literatura atual relativa à multiprofissionalidade em cirurgia 

bariátrica e metabólica, foi elaborada pela autora, base de dados com completude 

de abordagem na área de estudo mas com característica de evitar-se o excesso de
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informações não relevantes, que pudessem comprometer a praticidade da coleta 

dos dados.

Para realização desta base de dados, e na tentativa de torná-la pratica e 

aplicável as áreas de atuação determinada por este estudo, ou seja, nutricional, 

fisioterapêutica, psicológica e médica, foi de grande complexidade, tendo em vista o 

objetivo principal da criação de um banco de dados com questões pré-operatórias e 

também pós-operatórias que contemplassem a coleta de dados para utilização de 

estudos científicos em serviços de cirurgia bariátrica e metabólica, focando a 

importância de ser multicêntrico e apresentar aplicabilidade em serviço público e/ou 

privado. Para este fim e determinar os principais itens a serem utilizados, houve a 

necessidade de visitas a profissionais de outras especialidades e diferentes 

serviços; leituras das literaturas cientificas das áreas a fins para priorizar o 

entendimento da autora da atuação das diferentes áreas na abrangência clinica da 

doença da obesidade, diferentemente de realizar uma pesquisa de abrangência de 

uma doença específica, como exemplo a apendicite aguda, sendo as variáveis da 

doença da obesidade infinitamente maiores, o que se tornou além de um estudo 

complexo, bastante desafiador mediante as dificuldades imposta pelo assunto 

estudado.

A coleta de dados clínicos informatizados além de poupar recursos humanos 

e financeiros, proporciona também redução do tempo de pesquisa, podendo ter 

caráter multicêntrico, abrangendo maior população no estudo, fornecendo resultados 

mais rápidos e precisos (BLUMEINSTEIN, 1995; RIBEIRO, 2004). Os protocolos 

representam grandes bancos de dados clínicos por se tratarem de fontes de 

pesquisa científica, de forma que influenciam diretamente na qualidade das 

pesquisas médicas (GOONAN, 1995; DAVIDORFF, 1997), o que o protocolo da 

multiprofissionalidade em cirurgia bariátrica e metabólica vem a acrescentar para 

estas pesquisas, uma vez que tem a condição de coletar mais de 10.000 itens, 

referentes à doença clinica da obesidade e as condições cirúrgicas no âmbito pré- 

operatório e pós-operatório, nas diversas profissões de atuação estudada neste 

trabalho.

O programa prevê recursos que determinam a sua segurança, e uma vez 

efetuada e finalizada a coleta dos dados, não é possível alterá-los ou editá-los 

novamente. Mas, a inserção de novos itens é possível, sem alterar o banco de 

dados já utilizado, ou seja, o aprimoramento e atualização do banco de dados é
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possível, importante fator mediante a ser um protocolo multiprofissional, podendo 

existir a necessidade de diferentes profissionais para as coletas de dados, trazendo 

assim confiabilidade nos estudos realizados por esta ferramenta.

Outro aspecto importante com o sigilo e a segurança dos dados, são a 

necessidade de identificação e a senha de acesso para cada tipo de usuário. Isto 

dificulta o risco de alterações ou acessos inapropriados e o tipo de permissão 

outorgada para cada pesquisador.

O aplicativo viabiliza o uso local e remoto, podendo ser executado em 

máquinas de clientes, servidores de internet e computadores de mão, com a 

possibilidade de imprimir o protocolo em papel, para realizar a coleta manual, sem 

perder os parâmetros pré-estabelecidos, em caso de problema de ordem técnica ou 

elétrica (BRANDÃO, 2009).

Outra vantagem é a realização de estudos multicêntricos, o que é 

interessante em caso de doenças menos comuns, além de reduzir o tempo de 

pesquisa e aumentar a população estudada, permitindo conclusões mais precisas e 

rápidas (LOIRAT, 1989; DORR et al., 2007).

Este protocolo possui ainda a característica de permitir a inserção de 

imagens, vídeos e sons, isto pode ser realizado, facilitando o entendimento pelo 

examinador, além do benefício de que uma imagem ou vídeo pode ser avaliado por 

mais de um examinador e servir como referência para avaliar a progressão ou 

regressão da doença (MALAFAIA; BORSATO; PINTO, 2003a, b).

5.2 DISCUSSÃO SOBRE A COLETA PROSPECTIVA DE DADOS RELATIVOS À 

CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA COM ÊNFASE EM FISIOTERAPIA

O objetivo deste estudo foi verificar a funcionalidade do protocolo eletrônico 

de dados relativos à atuação da fisioterapia na cirurgia bariátrica, avaliar se os 

resultados obtidos foram estatisticamente significativos; para isto foi utilizado o 

aplicativo denominado SINPE Analisador© e realizado análise estatística e também 

demonstrado, através de gráficos, os resultados da pesquisa, e avaliar os resultados 

da aplicação da cinesioterapia contra-resistida (Musculação Terapêutica) no 

protocolo fisioterapêutico dando ênfase as variações da massa corporal magra em 

pacientes do Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do HUEC.
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Neste estudo, quando analisado o gráfico relativo à história familiar de 

obesidade, houve predomínio de pai obeso com 33%, seguido de pai e mãe obesos 

com 26% e avós paternos obesos apresentado em 23% do total da amostra. Estudo 

de Suplicy (2000) e de Dâmaso (2003), corroboram com esta relação, assim como 

dados da OMS (2004) que refere que o contexto ambiental e familiar são 

determinantes para a obesidade, dados importantes levantados no trabalho de 

Lopez et al. (2004), quando refere que os estudos de segregação de núcleos 

familiares, confirmam a tese de que o risco de obesidade é superior nos 

descendentes de pessoas obesas. A probabilidade de que filhos de indivíduos 

obesos também sejam obesos, foi estimada obtendo-se percentuais entre 50 e 80%, 

afirmado que fatores genéticos podem modificar os efeitos da atividade física sobre 

a MCT e composição corporal.

Estudos de Bouchard, Tremblay (1997) e Jackson et al. (2002) com 

diferentes graus de consanguinidade permitiram quantificar a associação entre IMC 

e percentual de gordura, com a proximidade de parentesco, sendo o coeficiente de 

correlação maior entre pais e filhos quando comparados na correlação de tios e 

sobrinhos. No entanto, segundo Jackson et al. (2002), estas informações não são 

suficientes para explicar a origem genética da obesidade, uma vez que sofrem 

influência de outros fatores como estilo de vida, hábitos dietéticos e o meio- 

ambiente.

Quando verificada a figura relativa às doenças associadas à obesidade, foi 

observado hierarquia onde as doenças cardiovasculares e as ortopédicas obtiveram 

a maior prevalência, igualmente em 81% dos pacientes. Na sequência da amostra, 

as doenças metabólicas e gastrointestinais foram respectivamente as mais 

prevalentes, com 62% e 55%. Neste estudo alguns pacientes apresentaram mais de 

uma doença, obtendo-se a presença de um total de 365 na amostra. Desta forma, 

quando relaciona-se as referidas prevalências, os valores ficam reduzidos, já que o 

percentual demonstrado relaciona-se com o total de 100 indivíduos. O estudo de 

Powel et al. (2005) demonstra que as lesões ortopédicas são comuns em indivíduos 

obesos, em função da modificação dos fatores biomecânicos. E Dâmaso (2005) 

citado, por Mora (2003), diz que as doenças cardiovasculares atingem prevalência 

de 34% da população obesa. Estudo realizado pelo Serviço de Cirurgia Bariátrica do 

HC-UFPE (FERRAZ et al. 2003), apresentou percentual de 31% para artropatias 

degenerativas. Estudo de Garrido (2000), pesquisou durante 21 anos, 1007
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pacientes do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo e apresentou 47% dos pacientes com artropatias.

Estudo de Zilberstein, Neto e Ramos (2001) descreveram que as duas 

principais complicações que podem levar a risco de vida, são a coronariopatia e o 

diabetes melito tipo 2; o nosso estudo demonstrou estas doenças associadas com 

escores de maior prevalência. Esses autores citam estudo de coorte envolvendo 

115.886 mulheres aparentemente sadias; demonstrou que o ganho de MCT após 18 

anos é importante fator preditivo para risco de doença cardiovascular e o diabetes 

melito tipo 2. Esses autores relatam que, o risco de desenvolver diabetes melito tipo 

2 é aumentado em duas vezes nos medianamente obesos, cinco nos 

moderadamente obesos e dez naqueles com obesidade mórbida.

Na Figura 24 discriminam-se as doenças metabólicas encontradas no 

estudo. O achado de 91% de dislipidemias está de acordo com o referenciado por 

Santos (2007) em estudo que avaliou o estado nutricional antes e após seis meses 

em pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Também houve consenso entre os 

dados do estudo e os achados de Mancini (2009) que refere ser de 90% a 

prevalência de dislipidemia em pacientes obesos mórbidos. O diabetes melito tipo 2 

apresentou 74% da amostra, padrões semelhantes ao referenciado por Gomes et al. 

(2006), em seu estudo multicêntrico nacional da prevalência de sobrepeso e 

obesidade em pacientes com diabetes melito tipo 2 no Brasil.

Em relação ao uso de medicamento, este estudo apresentou dados 

semelhantes ao de Mancini (2010), que diz que em média 90% dos indivíduos 

obesos faziam uso de algum tipo de medicamento em função das suas condições 

metabólicas. Considerando a amostra, observando-se a figura 26, 47% referiram 

fazer uso de medicação inibidora da recaptação de serotonina, assim como o estudo 

de Ballone e Ximenes (2008), onde relacionava a depressão com 48,1% dos 

diagnósticos de síndrome metabólica. Estudo realizado pelo Serviço de Cirurgia 

Bariátrica do Hospital da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, na Cidade de 

Campo Grande em 2008, evidenciou a depressão como terceira comorbidade em 

35,6% de 252 pacientes atendidos. A medicação catecolaminérgica, no presente 

estudo, ocupou a segunda posição alcançando 31% da amostra, apresentando 

perfis similares a Mancini (2009).

Na amostra deste estudo, quando observados os tipos de respiração dos 

pacientes no pré-operatório, houve maior prevalência (65%) para os padrões
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respiratórios apicais, contra 16% para intercostais e 19% para padrões 

diafragmáticos. Zerah et al. (1993) diz que a prevalência de padrões respiratórios 

mais altos (apicais) pode ter relação com a retificação diafragmática, com a fraqueza 

da musculatura intercostal externa, com a deposição de gordura ao redor do 

pescoço e com a diminuição do tônus da musculatura responsável pela abertura das 

vias aéreas superiores.

No pós-operatório deste estudo, os pacientes realizaram tratamento 

fisioterapêutico com técnicas de ventilação pulmonar, exercícios ventilatórios, 

reexpansão pulmonar, estimulação manual diafragmática e alongamento da cadeia 

muscular, treinamento de propriocepção e técnicas de desobstrução brônquica.

Este tratamento está consoante ao estudo de Vargas, Moraes e Liberali

(2009), cuja pesquisa propunha descrição do padrão de execução das técnicas 

fisioterapêuticas propostas para prevenção de complicações respiratórias em pós- 

operatório de cirurgia bariátrica. A pesquisa ainda referenciava a deambulação como 

técnica de fisioterapia motora com intuito de promover o retorno venoso adequado 

para suprir as necessidades metabólicas do organismo e potencializar a subida e 

descida de escadas, que auxilia na independência funcional do paciente obeso 

(Ridley, 2002).

Estes padrões de tratamento fisioterapêutico estão de acordo com as 

diretrizes seguidas por Rodriguez-Machado, Alexandre e Araújo (2008), mas em 

relação ao aspecto da fisioterapia motora, está em desacordo com o referenciado 

por Bopp&Lucas (2009), que preconizam que além da deambulação devem ser 

inseridos exercícios contra-resistidos (musculação terapêutica) executados através 

de padrões funcionais, pois a contra-resistência auxilia no aumento ou manutenção 

da MCM, que interfere positivamente na taxa metabólica de repouso (Santarém, 

1999). Em nosso estudo também foram realizadas técnicas de fisioterapia motora 

em 100% da amostra, dando ênfase à referenciada cinesioterapia contra-resistida 

(musculação terapêutica).

Zilberstein, Neto e Ramos (2001) descrevem que definição de obesidade 

mórbida por critérios de peso corpóreo, estabelece como indivíduos portadores de 

obesidade mórbida aqueles pacientes com aumento de 100% acima do peso ideal 

ou 45-50 Kg de excesso com relação ao peso ideal. Isso, geralmente, inclui homens 

pesando mais de 120-130 Kg e mulheres pesando mais de 100-110 Kg. Este estudo
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apresenta a maior prevalência de massa corporal total com valores entre 120 a

129,9 Kg e 190 a 199,9 Kg, sem distinção de sexo.

Como indicador cirúrgico, o IMC deste estudo mostrou que os pacientes no 

período pré-operatório encontram-se com obesidade grau III e obesidade grau II. 

Trabalho realizado por Segal e Fandino (2002) descreve que a obesidade grau III 

está associada à piora da qualidade de vida, maior risco de comorbidade, redução 

da expectativa de vida e a grande probabilidade de fracasso em tratamentos 

clínicos. Refere ainda que além dos parâmetros bem definidos de indicação cirúrgica 

com IMC maior ou igual a 40 Kg/m2 ou IMC maior ou igual a 35 Kg/m2 com doenças 

associadas, a indicação do tratamento cirúrgico deve basear-se em análise 

abrangente de múltiplos aspectos clínicos do paciente. Fandino et al. (2004) define a 

obesidade grau III como doença crônica, de causa multifatorial, trazendo prejuízo à 

saúde e de difícil manejo clínico. Propõe como tratamento a cirurgia bariátrica.

Na análise comparativa do presente estudo com o de Mônaco, não houve 

diferença entre as idades e altura. O MCT em relação ao nosso estudo é maior, 

porém quando analisada a relação da massa corporal gorda dos indivíduos do sexo 

feminino do estudo de Cunha, as pacientes deste estudo apresentaram-se com 

maior escore, mostrando que independente do achado pela balança de massa 

corporal total, o importante é a verificação da quantidade de massa de gordura 

corporal existente em cada individuo que é o fator relevante para desenvolvimento 

de doenças associadas.

O IMC no estudo de Cunha apresentou índices maiores que o presente 

estudo. Com isto podemos observar que, apesar das pacientes deste estudo 

apresentarem menor IMC, elas apresentam maior quantidade de gordura quando 

comparados ao estudo de Cunha.

Estudo realizado por Coelho e Burini (2009), demonstrou que o baixo gasto 

energético, o baixo condicionamento cardiorrespiratório, as mudanças na 

composição corporal, como o acúmulo de tecido adiposo e a redução da massa 

magra, estão associados ao maior risco de morbidade e mortalidade precoce. A 

combinação dos efeitos da idade, da redução do nível de atividade física e do 

aumento da adiposidade faz com que o declínio do VO2 máximo seja de, 

aproximadamente, 10% a 14% por década, tanto para homens quanto para as 

mulheres. Apesar de existir recomendação populacional pelo Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças e o Colégio Americano de Medicina Esportiva para
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determinação de quantidade e qualidade de atividade física / exercício físico 

necessária para obter benefícios à saúde, elas podem ser diferentes das 

recomendadas para atingir o bom condicionamento físico, e ainda estas 

recomendações também podem ser diferentes quanto ao tipo, à intensidade, à 

freqüência e à duração das atividades físicas.

Para o tratamento não medicamentoso dos pacientes portadores de diabetes, 

hipertensos e dislipidêmicos pode ser indicado exercícios físicos aeróbios, de 

intensidade moderada e freqüência superior a três vezes por semana, além dos 

exercícios de resistência muscular localizada, em alguns casos. Com a inclusão dos 

exercícios de força e resistência muscular e o interesse em melhorar o estado geral 

de saúde, e não apenas a aptidão cardiorrespiratória, muscular e/ou a composição 

corporal das pessoas, houve maior interesse dos pesquisadores para o fato de que 

o volume de atividades, e não necessariamente a intensidade dos esforços, seria 

mais importante na promoção da saúde (COELHO E BURINI, 2009).

Coelho e Burini em 2009 ressaltam que as recomendações de exercícios 

físicos não devem ser entendidos como "receitas de bolo”, havendo a necessidade 

de levar em consideração a individualidade biológica, idade, sexo, estado de saúde, 

objetivos e preferências dos indivíduos.

No cenário dos protocolos de exercícios aplicáveis à saúde e à reabilitação, 

os exercícios resistidos apresentam evidências significativas para sua utilização. 

Mas, é importante observar que a variedade de pontos de ação não permite 

equilíbrio efetivo nos resultados destes diversos protocolos. Como exemplo, pode-se 

referir ao estudo de Van Etten et al. (1997), citado por Bouchard (2003) que 

observaram, que em 18 semanas de treinamento resistido feitos em homens jovens 

sedentários de 23 à 41 anos (duas vezes por semana, três séries de 15 repetições 

para os principais grupos musculares) significaram perda em média de 2,1 Kg de 

gordura corporal e aumento 2,1 Kg de massa corporal livre de gordura dos 

indivíduos . Este programa (VAN ETTEN et al., 1997) aumentou em 260 kcal por dia 

o gasto calórico diário médio dos indivíduos, devido ao treinamento.

O exercício resistido pode representar alternativa para o aumento da MCM e 

da oxidação de gorduras. Bouchard (2003) também considera que o exercício 

resistido pode ajudar obesos a aumentar o índice de MCM ou desacelera a perda. 

Esta afirmação foi comprovada quando comparamos o estudo de Cunha et al.

(2010), com o resultado de nosso estudo, que apresentou média de 43,86 Kg de
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perda de massa de gordura contra média de 39,8 Kg, com uma perda equivalente de 

11% de MCM no mesmo intervalo de tempo de seis meses.

A MCM é considerada o tecido mais ativo no corpo humano, por ser 

composto da massa isenta de gordura, somada ao menor volume possível de tecido 

adiposo (gordura essencial). Desta forma, a sua manutenção é fundamental para a 

redução da massa de gordura excedente (POLLOCK, 1993). Observou-se neste 

estudo que não foi evidenciada redução significativa do perfil ponderal de MCM tanto 

no sexo feminino quanto no masculino. Pode-se inferir que o perfil metabólico destes 

indivíduos não sofreu grandes perdas de tecido ativo.

Bean (1999) em seus estudos para a elaboração de seu livro "O Guia 

Completo do Treinamento de Força”, mostrou que o aumento de 1,36 Kg de 

músculos aumenta a taxa metabólica durante os períodos de descanso em 7% e o 

requerimento diário de calorias em 15%. O treinamento de força também aumenta o 

metabolismo durante os exercícios. Em descanso 0,45 Kg de músculos requer 35 

kcal por dia. Durante os exercícios, o dispêndio de energia sobe drasticamente cinco 

a dez vezes mais que os níveis de descanso. Assim, quanto mais tecido muscular 

existir, maior o número de calorias despendidas durante o exercício e em descanso. 

Mônaco et al. (2006) mostraram perda do percentual de excesso de peso (%PEP) 

de 53,60. Os resultados do nosso estudo apresentaram valor de 64% para o mesmo 

item, corroborando com o que afirma Bean (1999).

Os resultados das pesquisas de Bean (1999) e Mônaco et al (2006) 

justificam o enunciado por Bopp & Lucas (2010), quando defendem a utilização do 

treinamento de força (sinônimo de cinesioterapia contra-resistida, exercícios 

resistidos, musculação terapêutica) em pré e pós-operatórios de cirurgias bariátricas 

e metabólicas o qual já é descrita na literatura pelo própria autora em parceria com 

Ricardo Lucas, que além dos artigos publicados, já escreveram dois livros de 

atuação da fisioterapia em cirurgia bariátrica e metabólica.

5.3 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Englobar vários profissionais de diferentes áreas de atuação, como uma 

equipe multidisciplinar, foi um trabalho muito complexo, mas desafiador, pois o 

objetivo foi de criar um banco de dados pré e pós-operatório em pacientes 

portadores de obesidade grave ou mórbida, e ainda verificar quanto à atuação da
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fisioterapia contra-resistida analisando as variações da massa corporal magra. O 

protocolo multiprofissional em cirurgia bariátrica é diferente de um protocolo de uma 

doença específica, por este motivo houve a necessidade de pesquisar a literatura 

científica amplamente, atendendo todas as variáveis das doenças de um paciente 

portador de obesidade mórbida. Com o crescimento da cirurgia bariátrica no mundo, 

é necessário cada vez mais estudos e publicações científicas, e com a produção do 

protocolo multidisciplinar em cirurgia bariátrica e metabólica existe mais um recurso 

científico para novos estudos.

O uso de protocolos eletrônicos requer um pequeno espaço físico para o seu 

funcionamento e possibilita a análise dos dados obtidos, aumentando a credibilidade 

e a qualidade da estruturação de estudos científicos (Mc DONALD et al., 1998), 

estes benefícios foram constatados através deste estudo, além de ser um programa 

de fácil execução, estimulando a realização de mais trabalhos científicos.

O SINPE© permitiu a captação e armazenamento informatizado de dados 

clínicos da multiprofissionalidade em cirurgia bariátrica e metabólica, proporcionando 

a realização de pesquisas futuras para a nutrição, psicologia, medicina, e 

fisioterapia.

Esta ferramenta utiliza um sistema de navegação semelhante ao do 

Microsoft Windows, familiar a maioria dos usuários de computadores com potencial 

para ser executado em máquinas de clientes, servidores de internet e computadores 

de mão. O aplicativo viabiliza, assim, o uso local, a beira do leito e remoto. Neste 

estudo nenhuma dessas funcionalidades foi testada, porém é um recurso bastante 

útil para essas coletas. Ainda é possível imprimir o protocolo e realizar a coleta em 

papel no caso de algum problema técnico ou queda de energia, sem perder os 

parâmetros pré-estabelecidos.

As bases de dados clínicos podem atender apenas a uma instituição ou ter 

caráter multicêntrico possibilitando o aumento da população, e assim como utilizado 

neste estudo realizando as coletas em duas instituições. Quando usadas em apenas 

uma instituição servem para definir o perfil clínico da população estudada e avaliar 

as ações tomadas durante a avaliação, tratamento e definição da atuação dos 

membros da equipe multiprofissional.

A coleta é realizada de maneira simples e objetiva. Como as opções de 

preenchimento são diretas, impedem a coleta de dados subjetivos que dificultariam a 

posterior análise dos resultados da pesquisa clínica.
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Após terminada a coleta, foi utilizado o aplicativo chamado SINPE
(5)Analisador© para análise estatística com o objetivo de testar sua aplicabilidade.

O uso deste aplicativo resulta em rapidez e eficácia, porém como sugestão 

para a melhoria do protocolo e análise por este aplicativo, a possibilidade de 

modificações na formatação dos gráficos, uma vez que eles não padronizam as 

cores representativas dos dados coletados quando existe a comparação de tempos, 

como neste estudo que necessitou verificar a involução de MCT, IMC, MCG, MCM. 

Também sugeriria uma forma de adicionar os escores nos gráficos de maneira 

decrescente, facilitando assim visualização e interpretações dos leitores.

Como evolução da pesquisa da fisioterapia, existe a necessidade de realizar 

um estudo comparativo com grupos controle, sendo esses sem exercício físico, e 

outro grupo com outro modalidade de exercício físico.

O SINPE© tem sido aprovado pelos profissionais de saúde que o utilizam, 

aumentando a produção científica e diminuindo em 50% o tempo despendido nas 

pesquisas clínicas e na sua atual versão, permite que os protocolos sejam utilizados 

em ambiente intranet ou extranet e atualizados no sistema a qualquer momento para 

coleta de dados, seja qual for a instituição que estiver utilizando o protocolo 

(BORSATO, PINTO e MALAFAIA, 2004).

O protocolo eletrônico de coleta de dados clínicos da multiprofissionalidade 

em cirurgia bariátrica e metabólica tem como finalidade disponibilizar um meio 

computadorizado de captação e análise de dados clínicos, aumentando assim, a 

qualidade de futuras pesquisas e integrando cada vez mais a informática e a área 

médica. Vale a pena destacar que a tendência para utilização de informática na 

saúde é cada vez mais uma realidade. O investimento humano, financeiro e 

organizacional é grande. O processo é longo. A integração dos profissionais, 

mandatória. Porém, se o interesse é a busca da qualidade na pesquisa clínica, esse 

investimento já está justificado (Brandão, 2009).
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6. CONCLUSÕES

Com a criação do protocolo eletrônico Multiprofissional de Cirurgia Bariátrica e

Metabólica:

1 foi possível criar base eletrônica de dados clínicos referentes a 

multiprofissionalidade em cirurgia bariátrica e metabólica através da coleta 

padronizada de informações;

2 foi possível informatizar esta base de dados sob a forma de software onde os 

futuros usuários poderão utilizar este protocolo eletrônico;

3 a implantação da base teórica de dados clínicos no "protocolo mestre” e 

confecção do "protocolo específico” foi realizada;

4 a base eletrônica de dados clínicos referentes a multidisciplinaridade em Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica está incorporada ao SINPE© (Sistema Integrado de 

Protocolos Eletrônicos;

5 a aplicação do Protocolo Eletrônico da atuação da Fisioterapia em Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica verificou a funcionalidade do protocolo eletrônico;

6 utilizando o módulo SINPE Analisador© foi possível a análise descritiva dos dados 

e resultados obtidos pela coleta;

7 houve manutenção da MCM entre os períodos de três meses e seis meses, 

porém pacientes do sexo masculino, com mais idade, diabéticos e dislipidêmicos 

perdem mais massa magra. O tempo de obesidade, doenças cardiovasculares e 

ortopédicas não interferem nas variações de massa magra.

8 foi possível validar o Protocolo Eletrônico de Fisioterapia em Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica de forma multicêntrica.
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APENDICES

APÊNDICE 1 -  Base teórica de dados clínicos da multiprofissionalidade em cirurgia 

bariátrica e metabólica com ênfase em fisioterapia

root 7 - 2 a 4 anos parafina
2 - Anamnese 7 - 5 a 9 anos 5 - AINH nào-seletivo

3 - Condições e Hábitos de Vida 7 -1 0  a14 anos 5 - AINH inibidor COOX-2
4 - Tabagista 7 -1 5  a 19 anos 5 - Outros

5 - Nào 7 - 20 a 24 anos 5 - Analgésicos
5 - Sim 7 - 25 a 29 anos 5 - Anti-agregantes ou anti-

6 - Quantidade de cigarros/dia 7 - 30 a 34 anos adesivantes plaquetanos
7 - Não sabe informar 7 - 35 a 39 anos 5 - Anti-arrítmicos
7 - < 5 cigarros/dia 7 - > 40 anos 5 - Anti-coagulantes
7 - 5 a 9 cigarros/dia 6 - Tipo de bebida 5 - Anti-convulsivantes
7 -1 0  a 14 cigarros/dia 7 - Não sabe informar 5 - Anti-eméticos
7 -1 5  a 19 cigarros/dia 7 - Destilada 5 - Anti-hipertensivos
7 - 20 a 24 cigarros/dia 7 - Fermentada 5 - Antiinflamatórios não-esteroidais
7 - 25 a 29 cigarros/dia 5 - Ex- etilista 5 - Beta-bloqueadores
7 - 30 a 34 cigarros/dia 6 - Durante quanto tempo bebeu 5 - Broncodilatadores
7 - 35 a 39 cigarros/dta 7 - Não sabe informar 5 - Anti-depressivos
7 - > 40 cigarros/dia 7 - d 1 ano 5 - Diuréticos

6 - Durante quanto tempo/anos 7 - 2 a 4 anos 5 - Inibidores da monoanmoxidase
7 - Não sabe informar 7 - 5 a 9 anos (IMAO)
7 - d 1 ano 7 -1 0  a14 anos 5 - Insulina
7 - 2 a 4 anos 7 -1 5  a 19 anos 5 - Antibióticos
7 - 5 a 9 anos 7 - 20 a 24 anos 5 - Medicações para diabetes (exceto
7 - 10 a 14 anos 7 - 25 a 29 anos insulina)
7 - 15 a 19 anos 7 - 30 a 34 anos 5 - Medicações para insuficiência
7 - 20 a 24 anos 7 - 35 a 39 anos cardíaca
7 - 25 a 29 anos 7 - > 40 anos 5 - Medicações para isquemia
7 - 30 a 34 anos 6 - Quanto tempo parou de beber miocardica
7 - 35 a 39 anos 7 - Não sabe informar 5 - Medicações psiquiatncas (exceto
7 - > 40 anos 7 - d 1 ano anti-depressivos)

5 - Ex- tabagista 7 - 2 anos 5 - Fluoxetina
6 - Quantidade de cigarros/dia 7 - 3 anos 5 - Ansio liticos

7 - Não sabe informar 7 - 4 anos 5 - Opiáceos
7 - < 5 cigarros/dia 7 - 5 anos 5 - Sedativos
7 - 5 a 9 cigarros/dia 7 - 6 anos 5 - Suplementos nutricionais
7 -1 0  a 14 cigarros/dia 7 - 7 anos 5 - Anorexígenos
7 -1 5  a 19 cigarros/dia 7 - 8 anos 5 - Contraceptivos
7 - 20 a 24 cigarros/dia 7 - 9 anos 5 - Indutores do sono
7 - 25 a 29 cigarros/dia 7 - > 10 anos 5 - Neuroleptico
7 - 30 a 34 cigarros/dia 6 - Tipo de bebida 5 - Medicamentos para emagrecer
7 - 35 a 39 cigarros/dia 7 - Destilada 4 - Drogas Ilícitas
7 - > 40 cigarros/dia 7 - Fermentada 5 - Nega

6 - Durante quanto tempo/anos 7 - Não sabe informar 5 - Maconha
7 - Não sabe informar 4 - Medicação em uso 5 - Coca ína
7 - d 1 ano 5 - Não toma nenhuma medicação 5 - Ecstasy
7 - 2 a 4 anos 5 - Utiliza, mas não sabe especificar 5 - Crack
7 - 5 a 9 anos 5 - Anfetamma 5 - Heroína
7 - 10 a 14 anos 5 - Agomsta B2 5 - Acido
7 - 15 a 19 anos 5 - Dietilpropiona 5 - Outras ( droga não-especificadas)
7 - 20 a 24 anos 5 - Antimicrobianos 3 - Doenças associadas a obesidade
7 - 25 a 29 anos 5 - Anti-ácido 4 - Não refere
7 - 30 a 34 anos 5 - Sibutramma 4 - Cardiovasculares
7 - 35 a 39 anos 5 - Medicamentos naturais 5 - H ipertensão artenal
7 - > 40 anos 5 - Corticoïdes 6 - Estagio 1 ( leve)

6 - Quanto tempo parou de fumar 5 - Xantmas 7 - Sistólica
7 - Não sabe informar 5 - Metoclopramida 8 - 140 mm/hg
7 - d 1 ano 5 - Bromoprida 8 - 141 a 145 mm/hg
7 - 2 anos 5 - Cisapnda 8 - 146 a 149 mm/hg
7 - 3 anos 5 - Bloqueador H2 8 - 150 a 155 mm/hg
7 - 4 anos 5 - Inibidores da bomba de protons 8 - 156 a 159 mm/hg
7 - 5 anos 5 - Sucralfato 7 - Diastolica
7 - 6 anos 5 - Bismuto 8 - 90 mm/hg
7 - 7 anos 5 - Misoprostol 8 - 91 a 94 mm/hg
7 - 8 anos 5 - Opióides 8 - 95 a 98 mm/hg
7 - 9 anos 5 - Imunossupressores 8 - 99 mm/hg
7 - > 10 anos 5 - Colesteramina 6 - Estagio 2 (moderada)

5 - Fumante passivo 5 - Carbonato de 7 - Sistolica
4 - Etilista sodio/magnesio/bismuto 8 - 160 mm/hg

5 - Não 5 - Vitamina C 8 - 161 a 165 mm/hg
5 - Sim 5 - Laxantes 8 - 166 a 169 mm/hg

6 - Durante quanto tempo/anos 5 - Carvão vegetal 8 -  170 a 174 mm/hg
7 - Não sabe informar 5 - Lecitina 8 - 175 a 178 mm/hg
7 - d 1 ano 5 - Medicações compostas por 8 - 179 mm/hg
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7 • Diastólica 5 - Outras doenças pulmonares 4 - 15 a 20 anos
8 -1 0 0  mm/hg 4 - Gastrointestinais 3 - Tratamentos prévios
8 - 101 a 104 mm/hg 5 - Doença do refluxo 4 - Medicamentoso
8 - 105 a 108 mm/hg gastroesofágico 5 - Nega ^
8 - 109 mm/hg 6 - Hem ia de Hiato 5 - Utilizou, mas não sabe especificar

6 - Estagio 3 (grave) 6 - Esófago de Barrett 5 - Catecolmergicos
7 - Sistolica e 180 6 - Pirose 6 - Anfepramona
7 - Diastólica e 110 5 - Calculo de vesícula biliar 6 - Dietilpropiona

6 - Sistolica Isolada 5 - Câncer colorretal 6 - Femproporex
7 - Sistolica e 140 5 - Hemorróidas 6 - Mazindal
7 - Diastólica e 90 5 - C irrose hepatica 5 - Termogénico

5 - Lesões de orgãos-alvos na 5 - Esteatose Hepática 6 -  Hormônio Tiroidiano
hipertensão arterial 5 - Insuficiência hepatica 6 - Cafeína

6 - Doenças cardíacas 5 - Hepatite sem especificações 6 - Efedrma
7 - Hipertrofia ventncular 5 - Hepatite A 6 - loimbina

esquerda 5 - Hepatite B 5 - Inibidores de Recaptação de
7 - Infarto agudo do miocardio 5 - Hepatite C Serotonina

previo ou angina do peito 5 - Icterícia 6 - Fluoxetina
7 - Revascularização miocárdica 5 - Coledocolitiase 6 - Sertralina

previa 5 - Outras doenças gastrointestinais 6 - Sibutramma
7 - Insuficiência cardíaca 4 - Metabólicas 5 - Redutores de Absorção de

6 - Acidente vascular cerebralou 5 - D islipidemia Nutrientes
epeisódio isquêmico 5 - Hipotireoidismo 6 - Orlistat

7 - Retinopatia hipertensiva 5 - Hipertireoidismo 5 - Bloqueio do Receptor do Sistema
7 - Nefropatia hipertensiva 5 - Outras doenças da tireóide Endocanabinóide
7 - Doença vascular artenal das 5 - Hiperuricemia 6 - Rimonobant

extremidades 5 - Diabete Melito 5 - Anticonvulsivante
6 - Vanses, vancoses 6 -  Tipo 1 6 -  Topiromato
6 - Trombose venosa profunda 6 - Tipo 2 5 - Fitoterapicos

5 - Cardipatia isquêmica 5 - Gota 5 - Outros
5 - Insufiaênica cardíaca 5 - Síndrome do ovário policistico 4 - Nutncionais
5 - Cardiopatia valvar aortoca 5 - Hiperparatireoidismo 4 - Procedimentos cirúrgicos
5 - Cardiopatia valvar mitral 5 - Hipoparatireotdismo 5 - Inexistente
5 - Cardiopatia valvar tricuspide 5 - Outras doenças da hipófise 5 - Intra- abdominal
5 - Cardiopatia valvar não- 5 - Insulinoma 5 - Cardíaco

especificada 5 - Disfunção de supra-renais 5 - Aparelho digestório
5 - Hipertensão pulmonar 5 - H ipercalcemia 5 - Ortopédico
5 - D ispneia aos grandes esforços 5 - H ipocalcemia 5 - Gmecologico
5 - D ispneia aos médios esforços 5 - Outras doenças metabólicas 5 - Urológico
5 - Dispnéia aos pequenos esforços 4 - Gmecologico 5 - Neurológico
5 - Precordialgia típica 5 - Câncer de endometrio 5 - Endocnnológico
5 - Precordialgia atípica 5 - H iperandrogemzação 5 - Outros
5 - Cardiopatia congénita tipo CIA ou 5 - Câncer de mama 4 - Outros

CIV 5 - G inecomastia 3 - H istóna familiar de obesidade
5 - Historia de trombose vascular 5 - Infertilidade 4 - Pai obeso
5 - Outras doeças cardiovasculares 5 - Menopausa 4 - Mãe obesa

4 - Respiratonas 5 - Irregulandade menstrual 4 - Pai e mãe obesos
5 - D ispneia 5 - Outras doenças g inecológicas 4 - Avós paternos obesos

6 - Grau I 4 - Gemto-urinário 4 - Avós maternos obesos
6 - G rau II 5 - Insuficiência renal sem diálise 4 - Irmãos obesos
6 - Grau III 5 - Insuficiência renal com diálise 3 - Antecedentes familiares
6 - Grau IV 5 - Litíase do sistema urináno 4 - Não sabe informar

5 - Sindrome da Apneia Obstrutiva do 5 - Doença renal glomerular 4 - Diabete Melito/1 grau
Sono 5 - Hidronefrose 4 - Hipotiroidismo

6 - Historia clinica 5 - Síndrome nefrotica 4 - Doença Arterial Coronanana (DAC)
7 - insónia 5 - Síndrome nefritica 4 - Hipertensão Arterial S istêmica (HAS)
7 - solonolência diurna 5 - Incontinência urinaria 4 - D islipidemia
7 - ronco 5 - Disuria 4 - Morte por DAC
7 - sono fragmentado 5 - Polaciúna 4 - Anem ias congênitas
7 - hipertensão arterial 5 - Câncer de próstata 4 - Acidente vascular cerebral
7 - celaleia matinal 5 - Outras doenças gemto-unnanas 4 - Outros
7 - déficit de concentração 4 - Pele 2 - Exame físico
7 - déficit de memória 5 - M icoses 3 - Dados vitais
7 - apneias testemunhadas 5 - Linfedemas 4 - Pressão artenal
7 - nectuna e enurese noturna 5 - Celulites 5 - Hipertensão

6 - Exame físico 5 - Acantose 6 - Hipertensão limite
7 - faseies de cansaço crónico 5 - Outras 7 - Pressão sistólica
7 - olheiras 4 - Ortopédicas 8 -  140 a 150 mmHg
7 - amígdalas dilatadas 5 - Osteoartntes 8 - 151 a 160 mmHg
7 - aumento do tamanho da 5 - Hernia de D isco 7 - Pressão diastólica

uvula 5 - Artrose 8 - 90 a 100 mmHg
7 - desvio de septo 5 - Esporão calcãneo 6 - H ipertensão moderada
7 - obstrução de septo 5 - Dor articular 7 - Pressão sistotica
7 - pescoço curto 6 - Ombro 8 - 160 a 170 mmHg
7 - diâmetro lateral menor que o 6 - Joelho 8 -  171 a 180 mmHg

ántero-posterior 6 - Tornozelo 7 - Pressão diastólica
7 - dor toraaca 6 - Coluna cervical 8 - 100 a 110 mmHg

5 - Insuficiência Respiratona 6 - Lombar 6 - Hipertensão grave
5 - D PO C 5 - Outras doenças ortopédicas 7 - Pressão sistolica

6 - Enfisema 3 - Tempo de obesidade mórbida 8 - > 180 mmHg
6 - Bronquite 4 - < 1 ano 7 - Pressão diastolica

5 - Asma leve 4 - Desde a infância 8 - > 110 mmHg
5 - Asma moderada 4 - 1 a 2 anos 5 - Hipotensão
5 - Asma grave 4 - 2 a 4 anos 6 - Pressão sistolica <100 mmHg
5 - Doença pulmonar intersticial 4 - 4 a 6 anos 6 - Pressão diastolica < 60 mmHg
5 - Atelectasias 4 - 6 a 8 anos 5 - Normal
5 - Derrame pleural 4 - 8 a 10 anos 6 - Pressão sistolica
5 - Outra doença pulmonar 4 - 10 a 15 anos 7 - 100 a 110 mmHg
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7 -110  a 120 mmHg
7 -  120 a 130 mmHg
7 -  130 a 140 mmHg 

6 - Pressão diastólica 
7 - 60 a 70 mmHg 
7 - 70 a 80 mmHg 
7 - 80 a 90 mmHg 

4 - Frequência cardíaca 
5 - Taquicardia > 100bpm  
5 - Bradicardia < 60 bpm 
5 - Normal 60 a 100 bpm 

4 - Frequência respiratória 
5 - Taquipnéia > 24 rpm 
5 - Bradpneia <16 rpm 
5 - Normal 16 a 24 rpm 

3 - Dados antropométricos 
4 - Peso

5 - 90 a 99,9 kg 
5 - 100 a 109,9 kg 
5 - 110 a 119,9 kg 
5 - 120 a 129,9 kg 
5 -  130 a 139,9 kg 
5 - 140 a 149,9 kg 
5 - 150 a 159,9 kg 
5 -  160 a 169,9 kg 
5 - 170 a 179,9 kg 
5 - 180 a 189,9 kg 
5 - 190 a 199,9 kg 
5 - 200 a 209,9 kg 
5 -2 1 0  a 219,9 kg 
5 - 220 a 229,9 kg 
5 - 230 a 239,9 kg 
5 - 240 a 249,9 kg 
5 - > 250 

4 - Altura
5 - 1,50 a 1,59 m
5 - 1,60 a 1,69 m
5 - 1,70 a 1,79 m 
5 - 1 80 a 1,89 m
5 - 1,90 a 1,99 m
5 -  > 2.00 m 

4 - Indice de massa corporal (IMC)
5 - 25kg/m2-29,9kg/m2 = sobrepeso 
5 - 30kg/m2-34,9kg/m2 = obesidade

grau I
5 - 35 kg/m2 a 39,9 kg/m2 = 

obesidade grau II
5 - e 40kg/m2 = Obesidade grau III 

4 - Relação cintura/quadnl 
5 - Penmetria abdominal 

6 - d 50 m 
6 - 51 a 59 cm 
6 - 60 a 69 cm 
6 - 70 a 79 cm 
6 - 80 a 89 cm 
6 - 90 a 99 cm 
6 - 100 a 109 cm
6 -  110a 119 cm
6 - 120 a 129 cm
6 -  130 a 139 cm
6 - 140 a 149 cm 
6 - 150 a 159 cm
6 -  160 a 169 cm
6 - 170 a 179 cm 
6 - > 180 cm 

5 - Nível de trocanteres femorais 
6 - d 50 cm 
6 - 51 a 59 cm 
6 - 60 a 69 cm 
6 - 70 a 79 cm 
6 - 80 a 89 cm 
6 - 90 a 99 cm
6 -  100 a 109 cm 
6 - 110a 119 cm
6 - 120 a 129 cm
6 - 130 a 139 cm
6 - 140 a 149 cm
6 - 150 a 159 cm 
6 - 160 a 169 cm 
6 - 170 a 179 cm 
6 - >180 cm 

5 - Resultado da relação 
cintura/quadril

6 - Homens
7 - Idade de 20 a 29 anos 

8 - risco baixo < 0,83 
8 - risco moderado 0,83 a

0,88

8 - risco alto 0,89 a 0,94 
8 - nsco muito alto > 0,94 

7 - Idade de 30 a 39 anos 
8 - nsco baixo < 0,84 
8 - nsco moderado 0,84 a

0,91
8 - risco alto 0,92 a 0,96 
8 - nsco muito alto > 0,96 

7 - Idade de 40 a 49 anos 
8 - nsco baixo < 0,88 
8 - nsco moderado 0,88 a

0,95
8 - nsco alto 0,96 a 1,00 
8 - nsco muito alto > 1,00 

7 - Idade de 50 a 59 anos 
8 - nsco baixo < 0,90 
8 - nsco moderado 0,90 a

0,96
8 - nsco alto 0,97 a 1,02 
8 - nsco muito alto > 1,02 

7 - Idade de 60 a 69 anos 
8 - nsco baixo < 0,91 
8 - nsco moderado 0,91 a

0,98
8 - nsco alto 0,99 a 1,03 
8 - nsco muito alto > 1,03 

6 - Mulheres
7 - Idade de 20 a 29 anos 

8 - nsco baixo < 0,71 
8 - nsco moderado 0,71 a

0,77
8 - risco alto 0,78 a 0,82 
8 - nsco muito alto > 0,82 

7 - Idade de 30 a 39 anos 
8 - nsco baixo < 0,72 
8 - nsco moderado 0,72 a

0,78
8 - nsco alto 0,79 a 0,84 
8 - nsco muito alto > 0,84 

7 - Idade de 40 a 49 anos 
8 - nsco baixo < 0,73 
8 - risco moderado 0,73 a

0,79
8 - nsco alto 0,80 a 0,87 
8 - nsco muito alto > 0,87 

7 - Idade de 50 a 59 anos 
8 - risco baixo < 0,74 
8 - nsco moderado 0,74 a

0,81
8 - nsco alto 0,82 a 0,88 
8 - nsco muito alto > 0,88 

7 - Idade de 60 a 69 anos 
8 - nsco baixo < 0,76 
8 - risco moderado 0,76 a

0,83
8 - nsco alto 0,84 a 0,90 
8 - nsco muito alto > 0,90 

4 - Medidas de cintura abdominal 
5 - Homem 

6 - < 94cm 
6 - > 94cm 

5 - Mulher 
6 - < 80cm 
6 - > 80cm 

3 - Avaliação de pescoço 
4 - Extensão

5 - M ínima ou ausente 
5 - D iminuída 
5 - Normal 

4 - Flexão
5 - M ínima ou ausente 
5 - Diminuída 
5 - Normal 

4 - Diâmetro 
5 - < 30 cm 
5 - 30 a 39 cm 
5 - 40 a 49 cm 
5 - 50 a 59 cm 
5 - 60 a 69 cm 
5 - 70 a 79 cm 
5 - 80 a 89 cm 
5 - 90 a 99cm 
5 - > 100cm 

3 - Avaliação do torax 
4 - Tipos de torax 

5 - Normal 
5 - Tórax em tonel 
5 - Pectus escavatus

5 - Pectus cannaceo 
5 - Cifotico 
5 - Cifoescoliotico 
5 - Pmforrme 
5 - Outras deformidades 
5 - Presença de cicatriz 

4 - Mobilidade do gradil costal 
5 - Simétrica 
5 - Assimétrica

6 - Hemitorax esquerdo 
7 - Metade superior 
7 - Metade mfenor 

6 - Hemitorax direito 
7 - Metade superior 
7 - Metade mfenor 

5 - Aumentada 
5 - Diminuída 

4 - Relação tempo msp/exp
5 - 1 1
5 - 1 2
5 - 1 3
5 - 1 4

4 - Uso de musculatura acessona 
5 - Não 
5 - Sim

6 - esternocleidomastóideo 
6 - abdominal 

3 - Avaliação da via aérea
4 - Comprometimento da via aerea 

5 - Não avaliado
5 - históna pregressa de cirurgia em 

região de cabeça/pescoço
5 - histona pregressa de radioterapia 

em região de cabeça/pescoço 
5 - históna de roncos 
5 - histona de apneia do sono 
5 - presença de rouquidão 
5 - presença de estndor lanngeo 
5 - cicatriz de traqueostomia 

4 - Avaliação de 
orofaringe(Mallampatt i)

5 - Não avaliado 
5 - 1 
5 - II
5 -III
5 -  IV

4 - Avaliação mandíbula/maxilar 
5 - Não avaliado 
5 - normal 
5 - micrognatia 
5 - macrognatia 

4 - Avaliação da boca 
5 - Não avaliado 
5 - < 3cm 
5 - > 3cm 

4 - Distância tireo-mentomana 
5 - Não avaliado 
5 - < 6,0cm 
5 - > 6,0cm 

2 - Avaliação pre-operatona 
3 - Mediana

4 - Exames pré-operatónos 
5 - Laboratonais

6 - Hematócrito (VG)
7 - Hematocrito em g/dl 

8 - Menor que 20,0 g/dL 
8 - Entre 20,0 e 24,9 g/dL 
8 - Entre 25,0 e 29,9 g/dL 
8 - Entre 30,0 e 34,9 g/dL 
8 - Entre 35,0 e 39,9 g/dL 
8 - Entre 40,0 e 44,9 g/dL 
8 - Entre 45,0 e 49,9 g/dL 
8 - Maior que 50 g/dL 

7 - Hematócrito em %
8 - d 36%
8 - 37 a 39%
8 - 40 a 44%
8 - 45 a 49%
8 - e 50%

6 - Hemoglobina (HB)
7 - Menor que 7,0 g/dL 
7 - Entre 7.0 e 8,9 g/dL 
7 - Entre 9 0 e 10,9 g/dL
7 -  Entre 11,0 e 12,9 g/dL
7 - Entre 13,0 e 14,9 g/dL
7 - Entre 15,0 e 16,9 g/dL 
7 - Maior que 17,0 g/dL 

6 - Volume Corpuscu lar Medio
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(VCM)
7 - < 80 fl 
7 - Entre 80 a 85 fl 
7 - Entre 86 a 89 fl 
7 - Entre 90 a 96 fl 
7 - Entre 96 a 98 fl 
7 - > que 98 fl 

6 - Concentração Hemoglobmica 
Corpuscular Media (CHCM)

7 - d 31 g/dl 
7 - 32 a 35 g/dl 
7 - e 36g/dl 

6 - Leucócitos

Q. 3 400
3 401 a 3 799 pl
3 800 a 3 999 Ml
4 000 a 4 499 Ml
4 500 a 4 999 Ml
5 000 a 5 499pl
5 500 a 5 999 Ml
6 000 a 6 499 Ml
6 500 a 6 999pl
7 000 a 7 499pl
7 500 a 7 999 Ml
8 000 a 8 499 Ml
8 500 a 8 999 Ml
9 000 a 9 499 Ml
9 500 a 9 999 Ml

7 - 10 000 a 10 499 pl
7 -  10 500 a 10 999 pl 
7 - e 11 000 pl 

6 - Plaquetas 
7 - < 50 000 uL 
7 - 50 000 a 99 999 uL
7 -  100 000 a 199 999 uL 
7 - 200 000 a 399 000 uL
7 -4 0 0  000 a 449 000 uL 
7 - e 450 000 uL 

6 - Coagulograma 
7 - Alterado 
7 - Normal 

6 - Sodio (Na)
7 - Sodio em mEq/L

8 -<  120 mEql/L
8 -  120 a 124 mEq/L
8 -  125 a 129 mEq/L
8 -  130 a 134 mEq/l
8 -  135 a 139 mEq/L 
8 - 140 a 144 mEq/L
8 -  145 a 149 mEq/L
8 - e 150 mEq/l 

7 - Sodio em mmol/L 
8 - d 136 mmol/l
8 -  137 a 139 mmol/l 
8 - 140 a 142 mmol/l 
8 - 142 a 145 mmol/l 
8 - e 145 mmol/l 

6 - Potássio (K)
7 - Potássio em mEq/l 

8 - d 3,0 mEq/L
8 -3 ,1  a 3,4 mEq/L 
8 - 3,5 a 3,9 mEq/l 
8 - 4,0 a 4,4 mEq/L 
8 - 4,5 a 4,9 mEq/L 
8 - 5,0 a 5,4 mEq/L 
8 - e 5,5 mEq/L 

7 - Potássio em mmol/l 
8 - d 3,5 mmol/l 
8 - 3,6 a 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - e 5,0 mmol/l 

6 - Creatmna 
7 - < 0,8 mg/dL
7 -0 ,8  a 1,1 mg/dL
7 -1 ,2  a 1,5 mg/dL 
7 - 1,6 a 1,9 mg/dL 
7 - 2,0 a 2,4 mg/dL 
7 - e 2,5 

6 - Glicem ia em Jejum 
7 - Glicemia em mg/dl 

8 - < 60mg/dl 
8 - 60mg/dl a 64mg/dl 
8 - 65mg/dl a 69mg/dl 
8 - 70mg/dl a 74mg/dl 
8 - 75mg/dl a 79mg/dl 
8 - 80mg/dl a 84mg/dl 
8 - 85mg/dl a 89mg/dl

8 - 90mg/dl a 94mg/dl 
8 - 95mg/dl a 99mg/dl 
8 - > 99mg/dl 

7 - G licem ia em mmol/l 
8 - d 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - 5,0 a 5,4 mmol/l 
8 - 5,5 a 6,0 mmol/l 
8 - e 6,1 mmol/l 

6 - G licem ia pos sobrecarga 
7 - d 140 mg/dl 
7 - e 140 mg/d 

6 - Hemoglobina glicolisada (HG)
7 - Cromatografia de afinidade 

8 - < 5,4%
8 - 5,4 a 5,9%
8 - 6.0 a 6,4%
8 - 6,5 a 6,9%
8 - 7,0 a 7,4%
8 -7 ,5  a 8,1%
8 - e 8,2%

7 - Cromatografia liquida de alta
performence

8 - d 2,8%
8 - 2,9 a 3,4%
8 - 3,5 a 3.9%
8 - 4,0 a 4.4%
8 - e 4,5%

6 - Gama-Glutamiltranspeptidase
(Gama GT)

7 - d 9UI/I 
7 - 10UI/I a19UI/l 
7 - 20UI/I a 29UI/I 
7 - 30UI/I a 39UI/I 
7 - 40UI/I a 49UI/I 
7 - 50U l/l a 59 U l/l 
7 - 60 U l/l a 69 U l/l 
7 - 70UI/I a 79UI/I 
7 - 80UI/I a 85UI/I 
7 - > 85UI/I 

6 - Colesterol Total
7 - Desejável < 200mg/dl ou

<5,2mmol/l
7 - Limítrofe 200-239 mg/dl ou

5,2mmol/l
7 - Alto e 240md/dl ou

6,2mmol/l
6 - Lipoprotemas de alta densidade

(HDL)
7 - HDL em mg%

8 - < 30mg%
8 - 30 -39 mg%
8 - 40 -49 mg%
8 -  50-59  mg%
8 - 60 -69 mg%
8 - 70 -79 mg%
8 - 80 -89 mg%
8 - > 90 mg%

7 - HDL em mg/dl 
8 - d 60 mg/dl 
8 - e 60 mg/dl 

6 - Lipoproteina de baixa
densidade (LDL)

7 - LDL em mg/dl 
8 - Otimo < 100mg/dl 
8 - Desejável 100 a 129

mg/dl
8 - Limítrofe 130 a 159 mg/dl
8 -  Alto 160 a 189 mg/dl 
8 - Muito alto e 190 mg/dl 

7 - (LDL) em mg%
8 -• < 50 mg%
8-• 50-59mg%
8-■ 60-69 mg%
8-■ 70-79 mg%
8-■ 80-89 mg%
8- 90-99 mg%
8- 100-109 mg%
8-■ 19-119 mg%
8-• 120-129 mg%
8- 130-139 mg%
8 --140-149 mg%
8- 150-159 mg%
8 - 160-169 mg%
8- 170-179 mg%
8 - 180-190 mg%
8- >190 mg%

6 - Tngllicerideos 
7 - Otimo <150mg/dl 
7 - Limítrofe 150 a 199 mg/dl
7 -A lto  200 a 499 mg/dl 
7 - Muito alto e 500mg/dl 

6 - Colesterol não HDL (VLDL)
7 - < 6 mg\dl 
7 - 6 a 9 mg\dl
7 -  10 a 14mg\dl
7 -  15 a 19mg\dl 
7 - 20 a 24 mg\dl 
7 - 25 a 29 mg\dl 
7 - 30 a 34 mg\dl 
7 - 35 a 40 mg\dl 
7 - > 40mg\dl 

6 - Cortjsol Livre Unnario 
7 - < 24 pg/24h 
7 - 23-29pg/24h 
7 - 30-39pg/24h 
7 - 40-49pg/24h 
7 - 50-59pg/24h 
7 - 60-69pg/24h 
7 - 70-79pg/24h 
7 - 80-89pg/24h 
7 - 90-99pg/24h 
7 - 100-109pg/24h
7 -  110 a 119pg/24h 
7 -1 20  a 129 pg/24h
7 -  130 a 139 pg/24h 
7 - 140 a 149 pg/24h
7 -1 5 0  a 159 pg/24h 
7 -1 60  a 169 pg/24h
7 -  170 a 179 pg/24h 
7 -1 80  a 189 pg/24h 
7 -1 9 0  a 199 pg/24h 
7 - 200 a 209 pg/24h 
7 - 210 a 213 pg/24h 
7 - > 213,70 pg/24h 

6 - Hormônio Tireotrofico (TSH) 
7 - < 0,35 VÍUI/L 
7 - 0,35 a 0,39 %UI/L 
7 - 0,40 a 0,90 ViUI/L 
7 - 0,9 a 0,99 %UI/L
7 -  1,0 a 1,99 ViUI/L 
7 - 2,0 a 2,99 ViUI/L 
7 - 3,0 a 3,99 %UI/L 
7 - 4,0 a 4,99 Viül/L 
7 - e 5,0 %UI/L 

6 - T4 livre 
7 - < 0,7 ng/dl 
7 - 0,7 a 0.9 ng/dl
7 -0 ,91a 0,95 ng/dl 
7 - 0,96 a 0,99 ng/dl 
7 -1 ,0  a 1,10 ng/dl
7 -  1,11 a 1,21 ng/dl
7 -1 ,2 2  a 1,29 ng/dl
7 -  1,30 a 1,39 ng/dl
7 -  1,40 a 1,47 ng/dl
7 - e 1,48 ng/dl 

6 - Paratôrmomo (PTH)
7 - < 6 pg\ml 
7 - 6 a 9,9 pg\ml 
7 -1 0  a 14,9 pg\ml 
7 -1 5  a 19,9 pg\ml 
7 - 20 a 24,9 pg\ml 
7 - 25 a 29,9 pg\ml 
7 - 30 a 34,9 pg\ml 
7 - 35 a 39,9 pg\ml 
7 - 40 a 44,9 pg\ml 
7 - 45 a 49,9 pg\ml 
7 - 50 a 54,9 pg\ml 
7 - 55 a 59,9 pg\ml 
7 - 60 a 68,2 pg\ml 
7 - e 68,3 pg\ml 

6 - Anticorpo Antiperoxidase 
7 - normal 
7 - alterado 

6 - Ferro Serico
7 - Ferro serico em pg/dl 

8 - <15 pg/dl
8 -  15 a 19 pg/dl 
8 - 20 a 29 pg/dl 
8 - 30 a 39 pg/dl 
8 - 40 a 49 pg/dl 
8 - 50 a 59 pg/dl 
8 - 60 a 69 pg/dl 
8 - 70 a 79 pg/dl 
8 - 80 a 89 pg/dl
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8 - 90 a 99 pg/dl 9 - 30-39 ng/dl 8 -  18,00 a 18,99 ng/ml
8 -  100 a 109 pg/dl 9 - 40-49 ng/dl 8 - > 18,99 ng/ml
8 - 110 a 119 pg/dl 9 - 50-59 ng/dl 6 - Magnésio
8 - 120 a 129 pg/dl 9 - 60-69 ng/dl 7 - Magnésio em mEq/l
8 - 130 a 139 pg/dl 9 - 70-79 ng/dl 8 - < 1.7 mEq/l
8 - 140 a 149 pg/dl 9 - > 80 ng/d 8 -  1,8 a 1,9 mEq/l
8 -  150 a 159 pg/dl 8 - Mulheres menopausadas 8 -  2,0 a 2,1 mEq/l
8 - e 160 pg/dl 9 - < 15 ng/dl 8 - > 2.2 mEq/l

- Ferro Senco em pmol/l 9 -1 5 7 - Magnésio em mg/dl
8 - d 5,4 pmol/l 9 - 20- 24 ng/dl 8 - < 1,6 mg/dl
8 - 5,5 a 5,9 pmol/l 9 - 25 -29 ng/dl 8 -  1,7 a 1,9 mg/dl
8 - 6,0 a 6,9 pmol/l 9 - 30- 34 ng/dl 8 -2 ,0  a 2,1 mg/dl
8 - 7,0 a 7,9 pmol/l 9 - > 35 ng/d 8 - 2.2 a 2,5 mg/dl
8 - 8,0 a 8,9 pmol/l 7 - Testosterona Livre 8 - > 2,6 mg/dl
8 - 9,0 a 9 9 pmol/l 8 - Homens 6 - Ca lc io  Total
8 -  10,0 a 10,9 pmol/l 9 - < 50 pg/ml 7 - Cá lc io  Total em mmol/l
8 -  11,0 a 11,9 pmol/l 9 - 50-59pg/ml 8 - < 2,2 mmol/l
8 -  12,0 a 12,9 pmol/l 9 - 60-69pg/ml 8 - 2,3 a 2,4 mmol/l
8 - 13,0 a 13,9 pmol/l 9 - 70-79pg/ml 8 - 2,5 a 2,6 mmol/l
8 -  14,0 a 14,9 pmol/l 9 - 80-89pg/ml 8 - > 2,6 mmol/l
8 - 15,0 a 15,9 pmol/l 9 - 90-99pg/ml 7 - Cá lc io  Total em mg/dl
8 - 16,0 a 16,9 pmol/l 9 -  100-109pg/ml 8 - < 8,5 mg/dl
8 -  17,0 a 17,9 pmol/l 9 -  19-119pg/ml 8 - 8,6 a 8,9 mg/dl
8 - 18,0 á 18,9 pmol/l 9 - 120-129pg/ml 8 - 9,0 a 9,4 mg/dl
8 -  19,0 a 19,9 pmol/l 9 - 130-139pg/ml 8 - 9,5 a 9,9 mg/dl
8 - 20,0 a 20,9 pmol/l 9 - 148-149pg/ml 8 -  10,0 a 10,4 mg/dl
8 -2 1 ,0  a 21,9 pmol/l 9 - 150-159pg/ml 8 - > 10,4 mg/dl
8 - 22,0 a 22,9 pmol/l 9 - 160-169pg/ml 6 - Cá lc io
8 - 23,0 a 23,9 pmol/l 9 - 170-179pg/ml 7 - < 100 mg/24h
8 - 24,0 a 24,9 pmol/l 9 - 180-189pg/ml 7 -101  a 149 mg/24h
8 - 25,0 a 25,9 pmol/l 9 - 190-199pg/ml 7 - 150 a 299 mg/24h
8 - 26,0 a 26,9 pmol/l 9 - 200-209pg/ml 7 - > 300 mg/24h
8 - 27,0 a 27,9 pmol/l 9 - 29-219pg/ml 6 - Fosfatase A lcalina
8 - 28,0 a 28,6 pmol/l 9 - 220-229pg/ml 7 - < 40 U/l
8 - e 28,7 pmol/l 9 - 230-239pg/ml 7 - 41 a 49 U/l

-ernbna 9 - 240-249pg/ml 7 - 50 a 59 U/l
- Ferntina em pg/l 9 - 250-260pg/ml 7 - 60 a 69 U/l
8 - d 10 pg/l 9 - >260 pg/ml 7 - 70 a 79 U/l
8 - 11 a 49 pg/l 6 - Albumina 7 - 80 a 89 U/l
8 - 50 a 99 pg/l 7 - < 3,5 g/dl 7 - 90 a 99 Ul/I
8 - 100 a 149 pg/l 7 - 3,6 a 4,0 g/dl 7 -  100 a 109 U/l
8 - 150 a 199 pg/l 7 - 4,0 a 4,4 g/dl 7 -  1 10a  119 U/l
8 - 200 a 249 pg/l 7 -4 ,4  a 5,1 g/dl 7 - 120 a 129 U/l
8 - 250 a 259 pg/l 7 - > 5,2 g/dl 7 -  130 a 139 U/l
8 - 260 a 269 pg/l 6 - Vitamina B12 7 - 140 a 149 U/l
8 - 270 a 279 pg/l 7 - < 210,0 pg/mL 7 - > 150 U/l
8 - 280 a 289 pg/l 7 - 210,0 a 309,0 pg/mL 6 - Proteína C  Reativa
8 - 290 a 299 pg/l 7 - 310,0 a 399,0 pg/mL 7 - Método quantitativo
8 - e 300 pg/l 7 - 400,0 a 499,0 pg/mL 8 - < 0,4 mg/dl

- Ferntma em ng/ml 7 - 500,0 a 599,0 pg/mL 8 - > 0,4 mg/dl
8 - d 10 ng/ml 7 - 600,0 a 699,0 pg/mL 7 - Método qualitativo
8 -  11 a 21,80 ng/ml 7 - 700,0 a 799,0 pg/mL 8 - Negativo
8 -21 ,81  a 31,99 ng/ml 7 - 800,0 a 899,0 pg/mL 8 - Positivo
8 - 40,0 a 49,99 ng/ml 7 - 900,0 a 979 0 pg/mL 6 - Fosforo
8 - 50,0 a 59,99 ng/ml 7 - > 980 pg/mL 7 - Fósforo em mg/dl
8 - 60,0 a 69,99 ng/ml 6 - Fibrtnogènio 8 - < 2,4 mg/dl
8 - 70,0 a 79,99 ng/ml 7 - < 200 mg/dl 8 - 2,5 a 2,9 mg/dl
8 - 80,0 a 89,99 ng/ml 7 - 201 a 229 mg/dl 8 - 3,0 a 3,4 mg/dl
8 - 90,0 a 99,99 ng/ml 7 - 230 a 259 mg/dl 8 - 3.5 a 3,9 md/dl
8 -  100,0 a 109,99 ng/ml 7 - 260 a 289 mg/dl 8 - 4.0 a 4,5 mg/dl
8 -  110,0 a 129,99 ng/ml 7 - 290 a 319 mg/dl 8 - > 4,6mg/dl
8 -  130,0 a 149,99 ng/ml 7 - 320 a 349 mg/dl 7 - Fósforo em mmol/l
8 -  150,0 a 169,99 ng/ml 7 - 350 a 379 mg/dl 8 - < 0,8 mmol/l
8 -  170,0 a 189,99 ng/ml 7 - > 400 mg/dl 8 - 0,9 a 1,1 mmol/l
8 - 190,0 a 219,99 ng/ml 6 - Ácido Folico 8 -  1,2 a 1,4 mmol/l
8 - 220,0 a 239,99 ng/ml 7 - Deficiente 8 - > 1,5 mmol/l
8 - 240,0 a 259,99 ng/ml 8 - < 0,80 nd/ml 6 - Ácido Unco
8 - 260,0 a 273,99 ng/ml 8 - 0,81 a 0,89 ng/ml 7 - < 3 mg/dl
8 - e 274,66 ng/ml 8 - 0,90 a 0,99 ng/ml 7 -3 ,1  a 3,4 mg/dl

íestosterona 8 - 1,0 a 1,99 ng/ml 7 - 3,5 a 3,9 mg/dl
- Testosterona Total 8 - 2,00 a 2,99 ng/ml 7 - 4,0 a 4,4 mg/dl
8 - Homens adultos 8 - > 3,00 ng/ml 7 - 4,5 a 4,9 mg/dl

9 - < 300ng/dl 7 - Normal 7 - 5.0 a 5.4 mg/dl
9 - 300-399ng/dl 8 - < 4,82 ng/ml 7 - 5,5 a 5.9 mg/dl
9 - 400-499ng/dl 8 - 4,83 a 4,99 ng/ml 7 - 6,0 a 6,4 mg/dl
9 - 500-599 ng/dl 8 - 5 00 a 5,99 ng/ml 7 - 6,5 a 6,9 mg/dl
9 - 600-699 ng/dl 8 - 6,00 a 6,99 ng/ml 7 - > 7,0 mg/dl
9 - 700-799 ng/dl 8 - 7,00 a 7,99 ng/ml 6 - TG O
9 - 800-899 ng/dl 8 - 8,00 a 8,99 ng/ml 7 - 9 a 18 anos
9 - 900-1 000 ng/dl 8 - 9,00 a 9,99 ng/ml 8 - < 10U/L
9 - > 1 000 ng/dl 8 -  10,0 a 10,99 ng/ml 8 - 11 a 14U/L

8 - Homens pre-puberes 8 - 11,00 a 11,99 ng/ml 8 -  15 a 24U/L
9 - < 30 ng/d 8 - 12,00 a 12,99 ng/ml 8 - 25 a 29U/L
9 - > 30 ng/d 8 - 13,00 a 13,99 ng/ml 8 - 30 a 34U/L

8 - Mulheres Adultas 8 - 14,00 a 14 99 ng/ml 8 - 35 a 39U/L
9 -  < 15 ng/dl 8 - 15,00 a 15,99 ng/ml 8 - 40 a 44U/L
9 -  15-19 ng/dl 8 - 16,00 a 16,99 ng/ml 8 - > 45U/L
9 - 20- 29 ng/dl 8 -  17,00 a 17,99 ng/ml 7 - Acim a de 18 anos
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mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

8 - < 5 U/L 8 - 30 a 39 pg/ml 7 - < 2,5 % Ul/ml
8 - 6 a 9 U/L 8 - 40 a 49 pg/ml 7 - 2,5 a 5,4 ViUI/ml
8 -  10 a 14U/L 8 - 50 a 59 pg/ml 7 -5 ,5  a 10 4 ViUI/ml
8 -  15 a 19 U/L 8 - 60 a 69 pg/ml 7 -  10,5 a 15,4 ViUI/ml
8 - 20 a 24U/L 8 - 70 a 76 pg/ml 7 -  15,5 a 24,4 ViUI/ml
8 - 25 a 29U/L 8 - >76 pg/ml 7 - 25,5 a 29,4 ViUI/ml
8 - 30 a 34U/L 7 - Vitamina D por C P B A  em 7 - > 30 ViU l/ml
8 - > 35U/L ng/dl 6 - Cortisol Basal

- TG P 8 -1 2  a 19 ng/dl 7 - < 4,30 %g/dL
7 - < 6U/L 8 - 20 a 29 ng/dl 7 - 4,31 a 9,9 ’/ig/dL
7 - 7 a 14 U/L 8 - 30 a 39 ng/dl 7 -  10 a 19,9 Vig/dL
7 -  15 a 24 U/L 8 - 40 a 49 ng/dl 7 - 20 a 22,3 Vig/dL
7 - 25 a 34 U/L 8 - 50 a 60 ng/dl 7 - > 22,40 Vig/dL
7 - 35 a 44 U/LI 7 - Vitamina D por C P B A  em 6 - Prolactina
7 - 45 a 54 U/L nmol/l 7 - Homens
7 - > 55 U/L 8 - 30 a 39 nmol/l 8 - < 2,3 ng/ml
- Hepatite B 8 - 40 a 49 nmol/l 8 - 2,4 a 5,4 ng/ml
7 - An ti-H B S 8 - 50 a 59 nmol/l 8 - 5,5 a 8,4 ng/ml

8 - positivo 8 - 60 a 69 nmol/l 8 - 8,5 a 11,4 ng/ml
8 - negativo 8 - 70 a 79 nmol/l 8 - > 11,5 ng/ml

7 - Anti H BsAG 8 - 80 a 89 nmol/l 7 - Mulheres
8 - positivo 8 - 90 a 99 nmol/I 8 - < 2,5 ng/ml
8 - negativo 8 -  100 a 109 nmol/l 8 - 2,6 a 5,4 ng/ml
8 - e 10 mUI/mL 8 -  110 a 119 nmol/l 8 - 5,5 a 8,4 ng/ml

7 - Anti H CV  total 8 -  120 a 129 nmol/l 8 - 8,5 a 14,5 ng/ml
8 - < 1,0 não reagente 8 -  130 a 139 nmol/l 8 - > 14,6 ng/ml

- Hepatite C 8 -  140 a 150 nmol/l 6 - Insulina após ingestão de
7 - Anti -H CV 7 - Vitamina D glicose

8 - positivo 8 - Deficiência 7 - Dentro dos padrões de
8 - negativo 9 - 0,0 a 0,9 ng/ml normalidade

- Cá lc io  Unnano 9 -1 ,0  a 1,9 ng/ml 7 - Fora dos padrões de
7 - Homens 9 - 2,0 a 2,9 ng/ml normalidade

8 - Normal abaixo de 300 9 - 3,0 a 3,9 ng/ml 6 - Zinco Sénco
9 - 4,0 a 4,9 ng/ml 7 - Homens

8 - Alterado acima de 300 9 - 5,0 ng/ml 8 - < 72,6 Vig/dl
8 - Insuficienciente 8 - 72,7 a 86 Vig/dl

7 - Mulheres 9 - 5,0 a 5,9 ng/ml 8 - 87 a 96 Vig/dl
8 - Normal abaixo de 250 9 - 6,0 a 6,9 ng/ml 8 - 97 a 106 Vig/dl

9 - 7,0 a 7,9 ng/ml 8 -  107 a 117 Vig/dl
8 - Alterado acima de 250 9 - 8,0 a 8,9 ng/ml 8 -  117 a 126 Vig/dl

9 - 9,0 a 9,9 ng/ml 8 - > 127 Vig/dl
7 - Ambos Sexos 9 - 10,0 a 10,9 ng/ml 7 - Mulheres

8 - Normal abaixo de 4 9 -  11,0 a 11,9 ng/ml 8 - < 70 Vig/dl
9 -  12,0 a 13,9 ng/ml 8 - 70,1 a 80 Vig/dl

8 - Alterado acima de 4 9 -  14,0 a 14,9 ng/ml 8 - 80,1 a 90 Vig/dl
9 -1 5  ng/ml 8 -9 0 ,1  a 100 Vig/dl

7 - Dieta normal 8 - Normal 8 -  100,1 a 110 Vig/dl
8 - < 100 m/24h 9 -  15,0 â 19,9 ng/ml 8 -  110,1 a 113,9 Vig/dl
8 -  101 a 119 mg/24h 9 - 20,0 a 29,9 ng/ml 8 - > 114 Vig/dl
8 -  120 a 139 mg/24h 9 - 30,0 a 39,9 ng/ml 6 - Cobre Senco
8 -  140 a 159 mg/24h 9 - 40,0 a 49,9 ng/ml 7 - Homens
8 -  160 a 179 mg/24h 9 - 50,0 a 59,9 ng/ml 8 - < 60,00 Vig/dl
8 -  180 a 199 mg/24h 9 - 60,0 a 69,9 ng/ml 8 - 60,01 a 69,99 Vig/dl
8 - 200 a 229 mg/24h 9 - 70,0 a 79,9 ng/ml 8 - 70,00 a 79,99 Vig/dl
8 - 230 a 259 mg/24h 9 - 80,0 a 89,9 ng/ml 8 - 80,00 a 89,99 %g/dl
8 - 260 a 289 mg/24h 9 - 90,0 ng/ml 8 - 90,00 a 99,99 Vig/dl
8 - 290 a 299 mg/24h 8 - Nível tóxico 8 -  100,00 a 109,99 Vig/dl
8 - > 300 mg/24h 9 - > 90,0 ng/ml 8 -  110,00a 119.99 Vig/dl

7 - Dieta baixa em Ca 7 - Vitamina D 1,25 8 -  120,00 a 129,99 Vig/dl
8 - < 50 mg/24h 8 - < 18,0 pg/ml 8 -  130,00 a 139,99 Vig/dl
8 - 51 a 69 mg/24h 8 -  19,0 a 19,9 pg/ml 8 -  >140,00 Vig/dl
8 - 70 a 89 mg/24h 8 - 20,0 a 29,9 pg/ml 7 - Mulheres
8 - 9 0  a 109 mg/24h 8 - 30,0 a 39,9 pg/ml 8 - < 85,00 Vig/dl
8 -  110 a 129 mg/24h 8 - 40,0 a 49,9 pg/ml 8 - 85,1 a 94,99 Vig/dl
8 -  130 a 149 mg/24h 8 - 50,0 a 59,9 pg/ml 8 - 95,00 a 104,99 Vig/dl
8 ->  150 mg/24h 8 - 60,0 a 69,9 pg/ml 8 -  105,00 a 114,99 Vig/dl

- M icroalbuminúna 8 - 70,0 a 78,0 pg/ml 8 -  115,00a 124,99 Vig/dl
7 - Normal 8 - > 78,0 pg/ml 8 -  125 00 a 134,99 Vig/dl

8 - < 20 Vig/min 6 - Anticorpo anticelula das ilhotas 8 -  135,00 a 144 99 Vig/dl
7 - Microalbuminúna pancreaticas 8 - 145,00 a 154,99 V*qló\

8 - < 20 Vig/min 7 - Reagente 8 -> 155  00 Vig/dl
8 - 20 a 39 %g/min 7 - Não reagente 6 - Transferrina
8 - 40 a 59 Vig/min 6 - Tireoglobulina 7 - < 200 mg/dl
8 - 60 a 79 Vig/min 7 - < 10 ng/ml 7 - 201 a 259,9 mg/dl
8 - 80 a 99 Vig/min 7 -1 0  a 19 ng/ml 7 - 260 a 299,9 mg/dl
8 - 100 a 119 Vig/min 7 - 20 a 29 ng/ml 7 - 300, a 359,9 mg/dl
8 -  120 a 139 ’/«g/min 7 - 30 a 39 ng/ml 7 - > 360 mg/dl
8 -  1400 a 159 Vig/min 7 - > 40 ng/ml 6 -  HIV
8 -  160 a 179 1/ig/min 6 - Anti Tireoglobulina 7 - Amostra negativa para HIV
8 - 180 a 199 %g/min 7 - < 40 Ul/ml 7 - Amostra positiva para HIV
8 - 200 Vi g/min 7 - > 40 Ul/ml 6 - Eritrossedimentaçáo (VHS)
8 - > 200 Vig/min 6 - Anti Tiroperoxidase 7 - 0 a 4 mm

7 - Macroalbuminuria 7 - < 35UI/ml 7 - 5 a 9 mm
8 - > 200 Vig/min 7 - > 35UI/ml 7 - e 10 mm

- Vitamina D 6 - Beta HCG 5 - Cardiológicos
7 - Vitamina D por H PLC 7 - compatível com gravidez 6 - Eletrocardiograma de repouso

8 - < 20 pg/ml 7 - incompatível com gravidez (ECG)
8 - 20 a 29 pg/ml 6 - Insulina Basal 7 - Sem alteração
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esquerda

esquerdo

esquerdo

7 - Sobrecarga de câmara

8 - Sobrecarga de atno direito 
8 - Sobrecarga de ventrículo

7 - Sobrecarga de câmara

8 - Sobrecarga de atno

8 - Sobrecarga de ventrículo

7 - Amtmia supra-ventncular 
7 - Isquemia M iocárdica 
7 - Bradicardia 
7 - Taquicardia
7 - Extrassistoles ventnculares 
7 - Bloqueio de ramo ou divisão 
7 - Bloqueio atno-ventncular 
7 - S inais de disfunção diastolica 
7 - Sinais de isquemia 
7 - Area inabva 
7 - Infarto antigo 
7 - Insenr imagem ou laudo 
7 - Outra alteração no 

eletrocardiograma
6 - Cmtiligrafia m iocardica

7 - Outra alteração 
6 - Ecocardiograma de estresse 

7 - Normal
7 - Sinal de isquemia 
7 - Inavaliável para isquemia 
7 - Resposta hipertensiva 
7 - Isenr imagem ou laudo 
7 - Outra alteração 

6 - Teste de esforço 
7 - Normal
7 - Baixa aptidão cardio-

respiratória

pulmonar

pulmonar

7 - Resposta hipertensiva 
7 - Sinais de isquemia 
7 - Inavaliavel para isquemia 
7 - Iserir imagem ou laudo 
7 - Outra alteração 

5 - Respiratonos
6 - Estudo Radiológico do tórax 

7 - Raio X  de tórax normal 
7 - Derrame pleural 

8 - hemitorax esquerdo 
8 - hemitorax direito 

7 - Sinais de hipennsulflação

7 - Sinais de condensação

7 - Desvio de traqueia 
8 - Desvio a direita 
8 - Desvio a esquerda 

7 - Cardiomegalia 
7 - Alteração diafragmatica ao

7 - Isenr imagem ou laudo 
7 - Outra alteração no RX 

6 - Espirometria 
7 - Resultado 

8 - Normal 
9 - CVF>80%
9 - VEF1>80%
9 - VEF1\ CVF%  >75%

8 - Leve
9 - C VF  60-79%

9 - VEF1 60-79%
9 - VEF1\ CVF%  60-74%

8 - Moderada 
9 - C V F  51-59%
9 - VEF1 41-59%
9 - V EF1 /CVF  41-59%

8 - G rave
9 - C V F < 50%
9 -  VEF1<40%
9 - VEF1\CVF<  40%

7 - Possib ilidades Diagnosticas 
8 - Exame Normal 
8 - Distúrbio Ventilatório

IO
8 - Distúrbio Ventilatorio

3
8 - Distúrbio Ventilatono Misto 

6 - Polissonografia
7 - <4-10 eventos /hora 
7 - 10-20 eventos / hora 
7 - 21-50 eventos/ hora 
7 - > 50 eventos/ hora 

5 - Gastrointestinais
6 - Endoscopia Digestiva Alta 

7 - Dentro dos padrões de

Patologico

Patologico

normailidade

Patologico

Patologico

9 - D isp lasia 
10 - Ausente 
10 - Baixo Grau 
10 - Alto Grau 

7 - Gastnte 
8 - Antro

9 - Hemorrágica 
9 - Erosiva 

8 - Corpo
9 - Hemorrágica 
9 - Erosiva 

8 - Fundo
9 - Hemorrágica 
9 - Erosiva 

8 - Pangastrite 
9 - Hemorrágica 
9 - Erosiva 

8 - Estudo Anatomo-

9 - Dsip lasia 
10 - Ausente 
10 - Baixo Grau 
10 - Alto Grau 

7 - Ulcera Gastrica 
8 - Antro

9 - Hemorrágica 
9 - Erosiva 

8 - Corpo
9 - Hemorrágica 
9 - Erosiva 

8 - Fundo
9 - Hemorrágica 
9 - Erosiva 

8 - Pangastnte 
9 - Hemorrágica 
9 - Erosiva 

8 - Estudo Anatomo-

9 - D isp lasia 
10 - Ausente 
10 - Baixo Grau 
10 - Alto Grau 

7 - U lcera Duodenal

8 - Estudo Anatomo-

9 - Displasia 
10 - Ausente 
10 - Baixo Grau 
10 - Alto Grau 

7 - Pohpo Gastnco 
8 - Antro 
8 - Corpo 
8 - Fundo
8 - Exame Anatomo

9 - H iperplasia 
9 - Adenomatoso 
9 - Neoplasia 

7 - Estudo de H Pylon
8 - Teste de Urease Positivo 
8 - Teste de Urease Negativo 
8 - Histolopatologia Positiva 
8 - Histopatologia Negativa 

6 - Ecografia Abdominal 
7 - Dentro dos padrões de

7 - Doença Biliar 
8 - Colelitiase 

9 - Aguda
7 - normal 7 - Hernia Hiatal 9 - Crônica
7 - alterada 8 - 2 cm 7 - Doença Hepática

6 - Ecodoppler 8 - 2,5 cm 8 - Esteatose Hepátic
7 - dentro dos padrões de 8 - 3 cm 9 - Leve

normalidade 8 - 3,5 cm 9 - Moderada
7 - presença de anormalidades 8 - 4 cm 9 - Acentuada

6 - Ecocardiograma de repouso 8 - 4,5 cm 8 - Cirrose Hepática
7 - Normal 8 - 5 cm 7 - Alterações Pélvicas
7 - Disfunção diastolica 8 - e 5 cm 8 - Mioma Uterino
7 - Baixa fração de ejeção 7 - Esofagites 8 - Cisto(s) Ováno
7 - Pequeno encurtameno 8 - Grau I 8 - Salpingite

percentual 8 - Grau II 8 - Hidrosalpingite
7 - Insuficiência mitral 8 -  Grau III 6 - Estudo Radiológico
7 - Estenose mitral 8 - Grau IV 7 - Hérnias de Hiato
7 - Insuficiência aortica 8 - Grau V 8 - Deslizamento
7 - Insuficiência tricuspide 7 - Epitélio de Barrett 8 - Rolamento
7 - Estenose tricúspide 8 - Curto 5 - Liberação para cirurgia
7 - Hipertensão pulmonar 8 - Longo 6 - Liberado
7 - Isenr imagem ou laudo 8 - Estudo Anatomo 6 - Não liberado

3 - Fisioterapia
4 - Frequência cardíaca em repouso 

5 - Sentado 
6 - < 59 bpm 
6 - 60 a 69 bpm 
6 - 70 a 79 bpm 
6 - 80 a 89 bpm 
6 - 90 a 99 bpm 
6 - 100 a 109 bpm
6 -  110a 119 bpm
6 -  120 a 129 bpm 
6 - > 130 bpm 

5 - Posição Ortostatica 
6 - < 59 bpm 
6 - 60 a 69 bpm 
6 - 70 a 79 bpm 
6 - 80 a 89 bpm 
6 - 90 a 99 bpm
6 -  100 a 109 bpm
6 -  110a 119 bpm
6 -  120 a 129 bpm 
6 - > 130 bpm 

4 - Cirtometria 
5 - Axilar 

6 - Repouso 
7 - 60 a 69 cm 
7 - 70 a 79 cm 
7 - 80 a 89 cm 
7 - 90 a 99 cm 
7 - 100 a 109 cm
7 -  1 10a 119 cm
7 -  120 a 129 cm 
7 - 130 a 139 cm 
7 -1 40  a 149 cm 
7 - 150 a 159 cm 
7 - 160 a169cm
7 - 170 a 179 cm 
7 - e 180 cm 

6 - Inspiração 
7 - 60 a 69 cm 
7 - 70 a 79 cm 
7 - 80 a 89 cm 
7 - 90 a 99 cm
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7 -1 0 0  a 109 cm 7 - 1,5 cm 8 - 60 a 69,9 kg
7 -  1 10a  119 cm 7 - 2  cm 8 - 70 a 79,9 kg
7 -  120 a 129 cm 7 -2 ,5  cm 8 - 80 a 89,9 kg
7 -  130 a 139 cm 7 - 3 cm 8 - 90 a 99,9 kg
7 - 140 a 149 cm 7 - 3,5 cm 8 - 100 a 109,9 kg
7 -  150 a 159 cm 7 - 4 cm 8 -  110 a 119,9 kg
7 - 160 a 169 cm 7 - 4,5 cm 8 - e120 Kg
7 -  170 a 179 cm 7 - 5 cm 6 - Homens
7 - e 180 cm 5 - Basal 7 - Circunferência abdominal

- Expiração 6 - Repouso media
7 - 60 a 69 cm 7 - 60 a 69 cm 7 - Gordura corporal
7 - 70 a 79 cm 7 - 70 a 79 cm 8 - < 30 Kg
7 - 80 a 89 cm 7 - 80 a 89 cm 8 - 30 a 39,9 kg
7 - 90 a 99 cm 7 - 90 a 99 cm 8 - 40 a 49,9 kg
7 -1 0 0  a 109 cm 7 - 100 a 109 cm 8 - 50 a 59,9 kg
7 - 110 a 119 cm 7 - 110a 119 cm 8 - 60 a 69,9 kg
7 - 120 a 129 cm 7 -  120 a 129 cm 8 - 70 a 79,9 kg
7 -  130 a 139 cm 7 - 130 a 139 cm 8 - 80 a 89,9 kg
7 - 140 a 149 cm 7 -1 40  a 149 cm 8 - 90 a 99,9 kg
7 - 150 a 159 cm 7 -150  a 159 cm 8 -  100 a 109,9 kg
7 -1 6 0  a 169 cm 7 - 160 a 169 cm 8 -  110 a 119,9 kg
7 -  179 a 179 cm 7 -  170 a 179 cm 8 - e120 Kg
7 - e 180 cm 7 -1 80  a 189 cm 5 - Massa magra

- índice 7 - 190 a 199 cm 6 - Mulheres
7 - 0 7 - 200 a 209 cm 7 - < 20 kg
7 - 0,5 cm 7 -2 1 0  a 219 cm 7 - 20 a 29,9 kg
7 -1  cm 7 - e 220 cm 7 - 30 a 39,9 kg
7 -1 ,5  cm 6 - Inspiração 7 - 40 a 49,9 kg
7 - 2 cm 7 - 60 a 69 cm 7 - 50 a 59,9 kg
7 - 2.5 cm 7 - 70 a 79 cm 7 - 60 a 69,9 kg
7 - 3 cm 7 - 80 a 89 cm 7 - 70 a 79,9 kg
7 - 3,5 cm 7 - 90 a 99 cm 7 - 80 a 89,9 kg
7 - 4 cm 7 - 100 a 109 cm 7 - 90 a 99,9 kg
7 - 4,5 cm 7 -1 10  a 119 cm 7 - 100 a 109,9 kg
7 - 5 cm 7 - 120 a 129 cm 7 -  110 a 119,9 kg

Xifóide 7 -  130 a 139 cm 7 - e  120
- Repouso 7 -  140 a 149 cm 6 - Homens
7 - 60 a 69 cm 7 - 150 a 159 cm 7 - < 20 kg
7 - 70 a 79 cm 7 -1 6 0  a 169 cm 7 -2 0  a 29,9 kg
7 - 80 a 89 cm 7 -  170 a 179 cm 7 - 30 a 39,9 kg
7 - 90 a 99 cm 7 -1 80  a 189 cm 7 - 40 a 49,9 kg
7 - 100 a 109 cm 7 - 190 a 199 cm 7 - 50 a 59,9 kg
7 -  1 10a  119 cm 7 - 200 a 209 cm 7 - 60 a 69,9 kg
7 -  120 a 129 cm 7 -2 1 0  a 219 cm 7 - 70 a 79,9 kg
7 - 130 a 139 cm 7 - e 220 cm 7 - 80 a 89,9 kg
7 - 140 a 149 cm 6 - Expiração 7 - 90 a 99,9 kg
7 -  150 a 159 cm 7 - 60 a 69 cm 7 -1 00  a 109,9 kg
7 -1 6 0  a 169 cm 7 - 70 a 79 cm 7 -  1 10a 119,9 kg
7 -  170 a 179 cm 7 - 80 a 89 cm 7 - 120 a 129,9 kg
7 - 180 a 189 cm 7 - 90 a 99 cm 7 - e130 Kg
7 -  190 a 199 cm 7 - 100 a 109 cm 4 - Alterações ósteo-musculares
7 - e 200 cm 7 -  110a 119 cm 5 - Dores articulares

- Inspiração 7 -  120 a 129 cm 6 - Coluna
7 - 60 a 69 cm 7 -  130 a 139 cm 7 - Cervical
7 - 70 a 79 cm 7 - 140 a 149 cm 7 - Toracica
7 - 80 a 89 cm 7 -  150 a 159 cm 7 - Lombar
7 - 90 a 99 cm 7 -1 60  a 169 cm 7 - Sacral
7 -1 00  a 109 cm 7 - 170 a 179 cm 6 - Quadril
7 -  110a  119 cm 7 - 180 a 189 cm 6 - Joelhos
7 -  120 a 129 cm 7 -1 90  a 199 cm 7 - Direito
7 - 130 a 139 cm 7 - 200 a 209 cm 7 - Esquerdo
7 - 140 a 149 cm 7 - e 220 cm 6 -  Tornozelos
7 - 150 a 159 cm 6 - Indice 7 - Direito
7 - 160 a 169 cm 7 - 0 7 - Esquerdo
7 -  170 a 179 cm 7 - 0,5 cm 6 -  Pés
7 - 180 a 189 cm 7 -1  cm 7 - Direito
7 -  190 a 199 cm 7 - 1,5 cm 7 - Esquerdo
7 - e 200 cm 7 - 2 cm 5 - Alterações posturais

- Expiração 7 - 2,5 cm 6 - Escoliose
7 - 60 a 69 cm 7 - 3 cm 6 - Lordose
7 - 70 a 79 cm 7 - 3,5 cm 6 - Cifose
7 - 80 a 89 cm 7 - 4 cm 6 - Outra alteração na coluna
7 - 90 a 99 cm 7 - 4,5 cm 4 - Manovacuometria
7 - 100 a 109 cm 7 - 5 cm 5 - Pressão Inspiratona Maxima
7 -  110 a 119 cm 5 - Padrão Respiratóno 6 - < -20 cmH20
7 - 120 a 129 cm 6 - Apical 6 - - 21cmH20 a -29 cm H20
7 - 130 a 139 cm 6 - Intercostal 6 - -30 cmH20 a -39 cmH20
7 - 140 a 149 cm 6 - Basal 6 - -40 cmH20 a -49 cmH20
7 - 150 a 159 cm 4 - Composição Corporal 6 - -50 cmH20 a -59 cmH20
7 - 160 a 169 cm 5 - Massa gorda 6 - - 60 cmH20 a -69 cmH20
7 - 170 a 179 cm 6 - Mulheres 6 - - 70 cmH20 a -79 cmH20
7 - 180 a 189 cm 7 - Circunferência abdominal 6 - - 80 cmH20 a -89 cmH20
7 - 190 a 199 cm media 6 - - 90 cm H20 a -99 cm H20
7 - e 200 cm 7 - Gordura Corporal 6 - - 100 cm H20 a -109 cm H20

- índice 8 - < 30 Kg 6 - -  110 cm H20 a -119 cm H20
7 - 0 8 - 30 a 39,9 kg 6 - - 120 cm H20 a -129 cm H20
7 - 0 5 cm 8 - 40 a 49 9 kg 6 - - 130 cm H20 a -139 cm H20
7 - 1 cm 8 - 50 a 59,9 kg 6 - - 140 cm H20 a -149cmH20
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4 -

alterções

6 - e -150 cmH20 7 - difusos 7 - Mastigação
- Pressão Expiratona Máxima 6 - Crepitantes difusos 8 - Mastiga bem
6 - < + 20 cmH20 5 - Bolhosos 8 - Engole pedaços inteiros
6 - +21 cmH20 a + 29 cmH20 6 - G rossas Bolhas 7 - Tempo das refeições
6 - + 30 cmH20 a + 39 cmH20 7 - pulmão direito 8 - 5  minutos
6 - + 40 cmH20 a +49 cmH20 8 - 1/3 supenor 8 - 5 a 9 minutos
6 - + 50 cmH20 a + 59 cmH20 8 - 1/3 medio 8 - 10 a 14 minutos
6 - + 60 cmH20 a + 69 cmH20 8 -1 /3  inferior 8 - 15 a 19 minutos
6 - + 70 cmH20 a + 79 cmH20 8 - difusas 8 - 20 a 29 minutos
6 - + 80 cmH20 a + 89 cmH20 7 - pulmão esquerdo 8 - e 30 minutos
6 - + 90 cmH20 a + 99 cmH20 8 -1 /3  supenor 7 - Em situações de estresse
6 - +100 cm H 20  a +109 cm H20 8 -1 /3  mfenor 8 - Come mais
6 - +110 cm H 20  a +119 cm H20 8 - difusas 8 - Não interfere na
6 - +120 cm H 20  a +129 cm H20 7 - Difusas alimentação
6 - +130 cm H 20  a +139 cm H20 6 - Médias bolhas 7 - Beliscador de alimentos
6 - +140 cm H 20  a +149 cm H20 7 - pulmão direito 8 - Pão e sim ilares
6 - e +-150 cm H20 8 -1 /3  superior 8 - Bolachas doces

- Resultado 8 -1 /3  medio 8 - Bolochas salgadas
6 - Normal 8 - 1/3 mfenor 8 - Frutas
6 - Fraqueza muscular respiratória 8 - difusas 8 - Frutas oleaginosas

7 - -70 cm H20 a -61cm H20 7 - pulmão esquerdo 8 - Balas
7 --6 0  cm H 20 a -51 cm H 2 0 8 -1 /3  supenor 8 - Guloseim as
7 - -50 cm H 20  a -45 cm H20 8 - 1/3 mfenor 8 - Chocolates

6 - Fadiga muscular respiratória 8 - difusas 8 - Sorvetes
7 - -40 cm H 20  a -36 cm H20 7 - Difusas 8 - Doces
7 - -35 cm H 20  a -31 cm H20 6 - Finas Bolhas 6 - Tipo de alimentação
7 - -30 cm H 20  a -25 cm H20 7 - pulmão direito 7 - Natural

6 - Falência muscular respiratona 8 -1/3  supenor 7 - Refogada
7 - < -20cmH2O 8 - 1/3 medio 7 - Ensopada

\usculta Pulmonar 8 - 1/3 mfenor 7 - Assada
- Normal 8 - difusas 7 - Condimentada
- Murmuno Vesicular 7 - pulmão esquerdo 7 - Gordurosa
6 - Murmurio vesicular sem 8 - 1/3 supenor 7 - Fnturas

8 -1 /3  mfenor 6 - Ingestão de líquidos
6 - Murmúrio Vesicular diminuído 8 - difusas 7 - Entre as refeições

7 - pulmão direito 7 - Difusas 8 - Sim
8 - 1/3 supenor 4 - Força muscular 8 -  Não
8 - 1/3 médio 5 - Diafragma 7 - Quantidade/dia
8 -1 /3  inferior 6 -  Grau III 8 - < 200ml
8 - difusamente 6 - Grau II 8 - 200 a 499 ml

7 - pulmão esquerdo 6 - Grau I 8 - 500 a 999 ml
8 - 1/3 supenor 6 - Grau 0 8 -  1000 a 1499 ml
8 -1/3  infenor 5 - Intercostal 8 -  1500 a 1999 ml
8 - difusamente 6 - Grau III 8 - e 2000 ml

7 - difusamente 6 - Grau II 7 - Tipo de líquidos
- Sibiláncia 6 - Grau I 8 - Agua
6 - Sibilos mpiratonos 6 - Grau 0 9 - Natural

7 - pulmão direito 4 - L iberação para cirurgia 9 - Gaseificada
8 -1 /3  supenor 5 - Liberado 8 - Sucos naturais
8 -1/3 medio 5 - Não liberado 8 - Agua de coco
8 -1 /3  infenor 6 - encaminhamento para 8 - Isotõmcos
8 - difusos tratamento fisioterapêubco 8 - Chás

7 - pulmão esquerdo 7 - fisioterapia respiratona 8 - Sucos industrializados
8 - 1/3 supenor 7 - fisioterapia com exercícios 9 - Light
8 - 1/3 mfenor contra-resistidos 9 - Adocicados
8 - difusos 3 - Nutnção 8 - Refngerantes

7 - difusos 4 - Padrões alimentares atuais 9 - Normal
6 - Sibilos expiratonos 5 - Topografia alimentar 10 - Frequência

7 - pulmão direito 6 - Numero de refeições/dia 1 1 -1  vez/mês
8 - 1/3 supenor 7 - 1 refeição/dia 1 1 -1  vez/semana
8 -1 /3  medio 7 - 2 refeições/dia 1 1 -1  vez/dia
8 - 1/3 inferior 7 - 3 refeições/dia 1 1 -2  vezes/dia
8 - difusos 7 - 4 refeições/dia 11 - e 3 vezes/dia

7 - pulmão esquerdo 7 - 5 refeições/dia 1 1 -2  vezes/semana
8 - 1/3 supenor 7 - e 6 refeições/dia 1 1 -3  vezes/semana
8 - 1/3 mfenor 6 - Quantidade de refeições/dia 1 1 -4  vezes/semana
8 - difusos 7 -  <150g 1 1 - 5  vezes/semana

7 - difusos 7 -  150 a 249g 1 1 -6  vezes/semana
- Roncos 7 - 250 a 399g 1 1 -7  vezes/semana
6 - pulmão direito 7 - 400 a 599g 10 - Quantidade

7 - 1/3 supenor 7 - 600 a 799g 11 - Até 200 ml
7 -1/3 medio 7 - > 800g 11 - 200 a 499 ml
7 -1/3 infenor 6 - Hábitos Alimentares 11 - 500 a 799 ml
7 - difusos 7 - Apetite 11 - 800 a 999 ml

6 - pulmão esquerdo 8 - Normal 11 - 1000 a 1499 ml
7 - 1/3 superior 9 - Fome matutina 11 - 1500 a 1999 ml
7 -1 /3  inferior 9 - Fome vespertina 11 - e 2000
7 - difusos 8 - Sente muita fome 9 - Light

6 - Roncos dnfusos 9 - Fome matutina 10 - Frequência
- Crepitantes 9 - Fome vespertina 1 1 -1  vez/mês
6 - pulmão direito 8 - Gula 1 1 -1  vez/semana

7 - 1/3 superior 9 - Fome matutina 1 1 -1  vez/dia
7 - 1/3 medio 9 - Fome vespertina 1 1 -2  vezes/dia
7 -1/3 inferior 7 - Intervalo de refeições 11 - e 3 vezes/dia
7 - difusos 8 - Respeita o mtervalode 1 1 -2  vezes/semana

6 - pulmão esquerdo 3/3 h 1 1 -3  vezes/semana
7 - 1/3 superior 8 - Não respita intervalos de 1 1 -4  vezes/semana
7 - 1/3 mfenor 3/3 h 1 1 -5  vezes/semana
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1 1 - 6  vezes/semana 
1 1 - 7  vezes/semana 

10 - Quantidade 
11 - Ate 200 ml 
11 - 200 a 499 ml 
11 - 500 a 799 ml 
11 - 800 a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000 

8 - Bebidas alcoolicas 
9 - Cerveja/Chopp 

10 - Frequência 
1 1 - 1  vez/mês 
1 1 - 1  vez/semana 
1 1 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 
1 1 - 2  vezes/semana 
1 1 - 3  vezes/semana 
1 1 - 4  vezes/semana 
1 1 - 5  vezes/semana 
1 1 - 6  vezes/semana 
1 1 - 7  vezes/semana 

10 - Quantidade 
11 - Até 200 ml 
11 -2 0 0  a 499 ml 
11 - 500 a 799 ml 
11 -8 0 0  a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000 

9 - Vinho ou Champanhe 
10 - Frequência 

1 1 - 1  vez/mês 
1 1 - 1  vez/semana 
1 1 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 
1 1 - 2  vezes/semana 
1 1 - 3  vezes/semana 
1 1 - 4  vezes/semana 
1 1 - 5  vezes/semana 
1 1 - 6  vezes/semana 
1 1 - 7  vezes/semana 

10 - Quantidade 
11 - Até 200 ml 
11 -2 0 0  a 499 ml 
11 -5 0 0  a 799 ml 
11 -8 0 0  a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000 

9 - Destilados 
10 - Frequência 

1 1 - 1  vez/mês 
1 1 - 1  vez/semana 
1 1 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 
1 1 - 2  vezes/semana 
1 1 - 3  vezes/semana 
1 1 - 4  vezes/semana 
1 1 - 5  vezes/semana 
1 1 - 6  vezes/semana 
1 1 - 7  vezes/semana 

10 - Quantidade 
11 - Ate 200 ml 
11 - 200 a 499 ml 
11 - 500 a 799 ml 
11 -8 0 0  a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000 

8 - Café
9 - Qualidade 

10 - Infusão 
10 - Solúvel 
10 - Expresso 

9 - Frequência
1 0 - 1  vez/mês
1 0 -1  vez/semana 

1 1 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia

1 0 - 2  vezes/semana 
1 1 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia

11 - e 3 vezes/dia 
1 0 - 3  vezes/semana 

1 1 -1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 4  vezes/semana 
1 1 -1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 5  vezes/semana 
1 1 -1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 6  vezes/semana 
1 1 -1  vez/dia
1 1 -2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 7  vezes/semana
1 1 -1  vez/dia
1 1 -2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

9 - Quantidade 
1 0 - Até 200 ml 
1 0 -2 0 0  a 499 ml 
1 0 -5 0 0  a 799 ml 
1 0 -8 0 0  a 999 ml 
10- 1000 a 1499 m 
1 0 - 1500 a 1999 ml 
10- e 2000 

6 - Intolerância alimentar 
7 - Não apresenta 
7 - Leite e derivados 
7 - Legumes 
7 - Verduras 
7 - Arroz
7 - Carne vermelha 
7 - Fígado e miúdos 
7 - Aves
7 - Frutos do mar 
7 - Carne de porco ou similar 
7 - Frutas 
7 - Gorduras 
7 - Doces 
7 - Gaseificados 
7 - Outros 

6 - Frequência alimentar 
7 - Consumo de açucar/mel 

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 7  vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  colher de chá 
9 - 1 colher de cha 
9 - 2 colheres de cha 
9 - 3 colheres de cha 
9 - 4 colheres de cha 
9 - 5 colheres de cha 
9 - 6 colheres de cha 
9 - 7 colheres de cha 
9 - 8 colheres de chá 
9 - 9 colheres de cha

9 - e 10 colheres de cha 
7 - Consumo de adoçante 

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 5  vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia 
9 -1/2 dose 
9 -1  dose 
9 - 2 doses 
9 - 3 doses 
9 - 4 doses 
9 - 5 doses 
9 - 6 doses 
9 - 7 doses 
9 - 8 doses 
9 - 9 doses 
9 - e 10 doses 

7 - Consumo de 
fiejão/lentilha/ervilha

8 - Frequência 
9 -1  vez/mês 
9 -1  vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
10 - 2 vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 7  vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dta 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  colher 
9 - 1 colher 
9 - 2 colheres 
9 - 3 colheres 
9 - 4 colheres 
9 - 5 colheres 
9 - 6 colheres 
9 - 7 colheres 
9 - 8 colheres 
9 - 9 colheres 
9 - e 10 colheres
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vermelhas

7 - Consumo de ovo 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção
9 - 1  unidade 
9 - 2 unidades 
9 - 3 unidades 
9 - 4 unidades 
9 - 5 unidades 
9 - 6 unidades 
9 - 7 unidades 
9 - 8 unidades 
9 - 9 unidades 
9 - e 10 unidades 

7 - Consumo de carnes

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
10 - 2 vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções
9 - e 10 porções embutidos

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

10 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
10 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
10 - 1 vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia 
9 - 1/2 porção 
9 -1  porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de fígado/ miudos lacteas
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês 
9 -1  vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 5  vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de alimentos

8 - Frequência

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 7  vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de leite e bebidas

8 - Qualidade 
9 - desnatado 
9 - semidesnatodo 
9 - integral 
9 - soja 

8 - Frequência
9 - 1  vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 5  vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia 
9 - Até 200ml 
9 - 500ml a 1000ml
9 -  1000ml a 1500ml
9 -  1500ml a 2000ml 
9 - >2000ml 

7 - Consumo de queijos 
8 - Qualidade 

9 - amarelos 
9 - brancos 
9 - soja
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8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
10 - 2 vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
10 - 1 vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
10 - 1 vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção
9 - 1  porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções
9 - 6  porções
9 - 7  porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de frutas 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções
9 - 5  porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e10 porções 

7 - Consumo de verduras 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês

9 - 1 vez/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 2  vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções
9 - 6  porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e10 porções 

7 - Consumo de legumes 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção
9 -1  porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e10 porções 

7 - Consumo de 
bolachas/bolos/pàes

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção
9 - 1  porção
9 - 2  porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções
9 - 6  porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de 
arroz/massa/batata/aipim

8 - Frequência
9 - 1  vez/mês
9 - 1  vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
1 0 -1  vez/dia
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 4  vezes/semana
1 0 -1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 -1  vez/dia
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
1 0 -1  vez/dia
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana
1 0 -1  vez/dia
1 0 -2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 -1 /2  porção
9 - 1  porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções
9 - 4  porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções
9 - 8  porções
9 - 9  porções 
9 - e10 porções 

7 - Consumo de 
doces/chocolate/sorvete

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana
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doce

alimentar

alimentar

1 0 -1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
1 0 -1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana
1 0 -1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

- Diagnostico Nutncional 
6 - Sinais de deficiência alimentar 

7 - Cefaleia 
7 - Tontura 
7 - Queda de cabelo 
7 - Cansaço 
7 - Prostração 
7 - Irntabilidade 
7 - Unhas fracas 
7 - Unhas manchadas 
7 - Unhas escamando 
7 - Pele seca 
7 - Parestesias de mãos 
7 - Parestesias de pes 
7 - Outros sintomas 

6 - Presença de vômitos 
7 - Provocado 

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 
9 - 2 vezes/semana 
9 - 3 vezes/semana 
9 - 4 vezes/semana 
9 - 5 vezes/semana 
9 - 6 vezes/semana 
9 - 7 vezes/semana 
9 - 2 vezes/dia 
9 - e 3 vezes/dia 

7 - Espontâneo 
6 - Hipoglicemia 

7 - Ocorrência
8 - Antes das refeições 
8 - Logo após consumo de

8 - Apos 30 mm de consumo

8 - Após 1h consumo

7 - Frequência 
8 - 1 vez/mês 
8 - 1 vez/semana 
8 - 2 vezes/semana 
8 - 3 vezes/semana 
8 - 4 vezes/semana 
8 - 5 vezes/semana 
8 - 6 vezes/semana 
8 - 7 vezes/semana 
8 - 1 vez/dia 
8 - 2 vezes/dia

8 - e 3 vezes/dia 
6 - Funcionamento intestinal 

7 - Funcionamento diario 
8 - 1 vez/dia 
8 - 2 vezes/dia 
8 - 3 vezes/dia 

7 - Intervalo maximo de 2 dias 
7 - Diarreia

8 - Consumo de doces 
8 - Consumo de gorduras 
8 - Consumo de leite 

7 - Constipação 
8 - De rotina 
8 - Faz uso de laxantes 

5 - Suplementos Nutricionais 
6 - Não utiliza 
6 - Polivitam ímcos 
6 - Minerais específicos 
6 - Vitam inas especificas 
6 - Complexo B 
6 - Proteínas 
6 - Leite em pó 
6 - Outros 

4 - Liberação para cirurgia 
5 - Liberado 
5 - Não liberado 

3 - Psicologia
4 - Dados familiares 

5 - Estrutura familiar 
6 - Pai 

7 - não 
7 - sim 

6 - Mãe 
7 - não 
7 - sim 

6 - Irmãos
7 - 1
7 - 2
7 - 3
7 - 4
7 - 5
7 - 6 ou mais 
7 - Não possui irmãos 

6 - Filhos
7 - Não possui filhos
7 - filhos falecidos
7 - 1
7 - 2
7 - 3
7 - 4
7 - 5
7 - 6 ou mais 

6 - Aborto durante a gestação 
7 - aborto espontâneo 
7 - aborto induzido 

6 - Com quem mora 
7 - pai 
7 - mãe 
7 - irmão (s)
7 - irmã (s)
7 - conjuge/companheiro 
7 - filho (s)
7 - filha (s)
7 - outros parentes proximos 
7 - amigos 

5 - Apoio familiar
6 - Refere apoio familiar 
6 - Não refere apoio familiar 

5 - Antecedentes familiares 
6 - Fam ília paterna

7 - presença de etilismo 
7 - presença de obesidade 
7 - presença de transtornos 

mentais/distúrbios psiquiatncos
7 - históna de suicíd io ou 

tentetiva de suicídio
6 - Fam ília materna

7 - presença de etilismo 
7 - presença de obesidade 
7 - presença de transtornos 

mentais/distúrbios psiquiátricos
7 - histona de suicíd io ou 

tentetiva de suicídio
4 - Historia de obesidade

5 - Período que obteve maior ganho
de peso

6 - infância 
6 - adolescência

6 - idade adulta 
5 - A que atribui seu ganho de peso 

6 - hábitos alimentares 
inadequados

6 - genetica 
6 - sedentarismo 
6 - problemas hormonais 
6 - uso de medicações 
6 - fatores emocionais 

7 - ansiedade 
7 - estresse
7 - comportamento compulsivo 

6 - transtornos alimentares 
6 - mudanças de vida 

7 - apos casamento 
7 - após gestação 
7 - apos mudança de cidade 
7 - apos mudança ou perda de

emprego
7 - após perda na familia 
7 - separação conjugal 
7 - outras situações estressoras 

5 - Tentativas antenores de perda de
peso

6 - Dietas sem acompanhamento
profissional

6 - acompanhamento com
nutnciomsta

6 - acompanhamento com 
endocnnologista

6 - atividade física
7 - sem orientação profissional 
7 - com orientação profissional 

5 - Hábitos alimentares 
6 - consome refngerante 
6 - consome doces 
6 - preferência por alimentos doces 
6 - preferência por alimentos

salgados
6 - consome alimentos pastosos 

frequentemente
6 - fraciona refeições 
6 - não fraciona refeições 
6 - belisca durante o dia 
6 - come rapidamente 
6 - come lentamente 
6 - levanta a noite para comer 
6 - faz uso de laxantes 
6 - faz uso de diuréticos 
6 - induz vômitos 
6 - refere episódios de compulsão 

alimentar penodica
5 - Transtornos alimentares 

6 - Histona anterior 
7 - anorexia nervosa 
7 - bulemia nervosa 
7 - transtorno da compulsão 

alimentar penodica
7 - transtornos alimentar sem 

outra especificações
6 - Históna atual 

7 - bulemia nervosa 
7 - transtorno da compulsão 

alimentar penódica
7 - transtornos alimentar sem 

outra especificações
4 - Distúrbios emocionais 

5 - Compulsividade
6 - Quantidade ingerida 
6 - Frequência 
6 - Indicadores de perda de

controle
5 - Ansiedade 
5 - Depressão

6 - Rede interpessoal de apoio 
7 - Fam ilia 
7 - Pais, filhos 
7 - Cônjuge 
7 - Amigos/colegas 

4 - Informação/Compreensão/Auxilio 
5 - conhece os aspectos cirúrgicos, 

riscos trans e pos-operatorio
5 - encontra-se estável em termos 

emocionais e de discernimento
5 - compreende a necessidade de 

mudanças de habito de vida
5 - compreende a necessidade de 

mudanças de habiots alimentares



140

5 - compreende a necessidade de 
mudanças comportamentais

5 - apresenta motivação para estas 
mudanças

5 - compreende a necessidade de 
acompanhamento multidisciplinar ao longo de 
toda vida

5 - entende a necessidade e aceita 
acompanamento clín ico ao longo do processo 

5 - entende a necessidade e aceita 
acompanamento psicologico ao longo do 
processo

5 - entende a necessidade e aceita 
acompanamento psiquiatnco ao longo do 
processo

5 - entende a necessidade, aceita e 
dispõe de acesso a assistência psiquiátnca no 
caso de intercorrências

5 - entende a necessidade, aceita e 
d ispõe de acesso a assistência psicológica no 
caso de intercorrèncias

5 - aceita e compromete-se a seguir 
as onentações multidisciplinares

5 - dispõe de adequado suporte 
sócio-familiar ao longo do pós-operatóno 

4 - Motivo da cirurgia 
5 - saúde

6 - melhora das comorbidades 
6 - melhora do quadro de

obesidade
5 - estetica
5 - dificuldades decorrentes da 

obesidade
6 - dificuldades físicas 

7 - locomoção 
7 - agilidade 
7 - dores articulares 
7 - cansaço 
7 - outras 

6 - dificuldades emocionais 
7 - insatisfação 
7 - baixa auto-estima 
7 - outras 

6 - dificuldades sociais 
7 - locomoção em meios

públicos
7 - preconceito 
7 - dificuldades de encontrar 

roupas adequadas
7 - outars 

6 - outras 
4 - Expectativas

5 - mantem expectativas reias quanto 
aos riscos e benefícios da cirugia

5 - mantem expectativas irreias 
quanto aos riscos e benefícios da cirugia 

4 - Acompanhamento 
psicologico/psiquiatrico

5 - ja realizou acompanhamento 
psicologico antenormente 

6 - sim 
7 - período 

8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 - > 5 anos 

7 - duração 
8 - < 1 mês 
8 - 1 a 3 meses 
8 - 3 a 6 meses 
8 - 6  meses a 1 ano 
8 - 1 a 2 anos 
8 - 2 a 3 anos 
8 - > 3 anos 

6 - nunca realizou 
5 - ja realizou acompanhamento 

psiquiátrico anteriromente 
6 - sim

7 - período 
8 - < 6 meses 
8 - 6  meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos

8 - > 5 anos 
7 - duração 

8 - < 1 mês 
8 - 1 a 3 meses 
8 - 3 a 6 meses 
8 - 6 mess a 1 ano 
8 - 1 a 2 anos 
8 - 2 a 3 anos 
8 - > 3 anos 

7 - medicações utilizadas 
8 - ansiolitico 
8 - antidepressivos 
8 - estabilizadores de humor 
8 - outros 

6 - nunca realizou 
5 - realiza acompanhamento 

psicologico
6 - sim

7 - duração 
8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 - > 5 anos 

6 - não 
5 - reliza companhamento 

psiquiatnco
6 - sim

7 - duração 
8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 - > 5 anos 

7 - medicações utilizadas 
8 - ansiolitico 
8 - antidepressivos 
8 - estabilizadores de humor 
8 - outros 

6 - não 
4 - Transtornos alimentares

5 - Históna anterior de transtornos
mentais

6 - Depressão
7 - apenas 1 episódio

depressivo
8 - período 

9 - < 6 meses 
9 - 6 m eses a 1 ano 
9 -> 1 ano 
9 -> 2 anos 
9 - > 3 anos 
9 - > 4 anos 
9 - 5 anos 

8 - tratamento
9 - com tratamento 
9 - sem tratamento 

7 - mais de 1 episodio
depressivo

8 - período 
9 - < 6 meses 
9 - 6 meses a 1 ano 
9 ->  1 ano 
9 - > 2 anos 
9 - > 3 anos 
9 - > 4 anos 
9 -> 5 anos 

8 - tratamento
9 - com tratamento 
9 - sem tratamento 

6 - Transtorno bipolar 
7 - período 

8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 - > 5 anos 

7 - tratamento
8 - com tratamento 
8 - sem tratamento 

6 - Transtorno de ansiedade 
7 - período

8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 - > 5 anos 

7 - tratamento
8 - com tratamento 
8 - sem tratamento 

6 - Tentativas de suicídio 
7 - Número de tentativas 

8 - 1 tentativa 
8 - 2 tentativas 
8 - 3  tentativas ou mais 

7 - Período 
8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 - > 5 anos 

7 - Tratamento 
8 - com tratamento 
8 - sem tratamento 

6 - Outros transtornos 
7 - período 

8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 - > 5 anos 

7 - tratamentos 
8 - com tratamento 
8 - sem tratamento 

5 - Históna atual de transtornos
mentais

6 - Depressão 
7 - mínima 
7 - leve 
7 - moderada 

6 - Ansiedade 
7 - mínima 
7 - leve 
7 - moderada 

6 - Transtorno de ansiedade 
6 - Transtorno bipolar 
6 - Psicose 
6 - Deficiência mental 

7 - mínima 
7 - moderada 
7 - leve

6 - Presença de outros transtornos 
4 - Comportamentos disfuncionais 

5 - Comportamento 
impulsivo/compulsivo

6 - ausência de controle no âmbito 
financeiro (gastos/compras)

6 - ausência de controle em 
jogos/jogo compulsivo

6 - outros comportamentos com 
carácter impulsivo/compulsivo

5 - Comportameto opositor 
6 - dificuldade/resistência em 

seguir orientações
4 - Rede interpessoal de apoio 

5 - pai 
5 - mãe 
5 - filhos 
5 - irmãos 
5 - avos 
5 - pnmos 
5 - tios 
5 - cônjuge 
5 - amigos/colegas 
5 - outros 

4 - Aspecto social
5 - mantem atividades de lazer/prazer 
5 - não mantem atividades de 

lazer/prazer
4 - Aspecto laborai

5 - refere satisfação com o trabalho 
5 - refere insatisfação com o trabalho 

4 - Relacionamento familiar
5 - refere conflitos no relacionamento
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familiar
5 - refere relacionamento familiar 

satisfatório
4 - Relacionamento conjugal

5 - refere conflitos no relacionamento
conjugal

5 - refere relacionamento conjugal 
satisfatório

4 - Entrevista com familiares 
5 - possui conhecimento e 

informação a respeito da cirurgia
5 - apóia a realização da cirurgia pelo

familiar
5 - fomece suporte para o período 

pre, trans e pos-operatorio
5 - tem consciência da necessidade 

de acompanhamento multidiscplinar pós- 
operatono

4 - Liberação para cirurgia
5 - possui indicação a realização da

cirurgia
5 - possui indicação a cirurgia, com 

orientações
6 - onentação de realizar 

acompanhamento psicológico pré-operatóno 
6 - onentação de realizar 

acompanhamento psicologico pós-operatóno 
6 - onentação de realizar 

acompanhamento psiquiátnco pré-operatóno 
6 - onentação de realizar 

acompanhamento psiquiátnco pós-operatóno 
5 - não possui indicação a realização 

da cirurgia
5 - encaminhamento para 

avaliação/acompanhamento psiquiátnco 
5 - encaminhamento para a 

psicoterapia/acompanhamento psicológico 
2 - Resultado da avaliação pré-operatoria 

3 - R isco cirúrgico 
4 - Escore de Recife 

5 - Idade > 40 anos 
5 - Tempo de obesidade mórbida 
5 - IMC > 60kg/m2 
5 - Apnéia do sono 
5 - Diabetes 
5 - Dislipidemia 
5 - Coronanopatia 
5 - Doença pulmonar 
5 - Combinação de 3 comorbidades 

4 - R isco de Mortalidade
5 -1 %
5 -1
5 - 4

4 - R isco Anestesico 
5 - ASA  I 
5 - ASA  II 
5 - ASA  III 
5 - ASA  IV 
5 - ASA  V 
5 - ASA  VI 

3 - Indicações para cirurgia bariatnca 
4 - Resistência ao Tratamento C lin ico 
4 - R isco Cirúrgico Aceitável 
4 - Grau de obesidade

5 - IMC >35 com doenças associadas 
5 - IMC > de 40kg/m2 

4 - Idade
5 -1 8  a 60 anos 
5 - Menor de 18 anos

6 - Doença de difícil controle 
6 - Comprometimento do

crescimento
5 - Maior de 60 anos

6 - Bom prognóstico de vida 
6 - Doença incapacitante 

4 - Ausência de doença clinicamente
severa

4 - Ausência de psicopatalogia grave 
5 - Liberação psicoiogica pré-

operatoria
4 - Capacidade de entendimento 

5 - Sim 
5 - Não

3 - Contra-indicações relativas para 
ciruigia banátrica

4 - D BPO C severa (asma, e enfisema)
4 - Tromboembolismo de repetição 
4 - M iocardiopatia avançada

4 - Insuficiência hepática severa 
(cirrotico grave)

4 - Insuficiência renal 
4 - Hepatite B e C 
4 - Distúrbios psiquiatncos graves 
4 - Drogadição/Etilismo 
4 - Dependência química importante 
4 - HIV
4 - Idade <12 anos e > 65 anos 
4 - Neoplasia em Atividade 
4 - DAC  com menos de 1 ano de 

estabilização
3 - Valores de referência da Sindrome 

Metabólica
4 - Obesidade Abdominal 

5 - Circunferência abdominal 
6 - Homens >102 cm 
6 - Mulheres > 88cm 

4 - Tnglicerideos e150mg/dl 
4 - Colesterol total aumentado 
4 - HDL-Colesterol 

5 - Homens < 40mg/dl 
5 - Mulheres < 50mg/dl 

4 - Pressão Artenal e 135/85mm/Hg 
4 - G licose  em jejum e 110mg/dl 

3 - L iberação para cirurgia 
4 - Liberado 
4 - Não liberado 

2 - Tratamentos 
3 - M ed iana

4 - Técn icas cirúrgicas
5 - Banda gástnca ajustável 

6 - Indicações
7 - Grau de obesidade 

8 - IMC d 35 com doenças
associadas

8 - IMC e 40kg/m2 
7 - Idade

8 -1 8  a 60 anos 
8 - Menor de 18 anos 

9 - Doença de difícil
controle

9 - Domprometimento do
crescimento

8 - Maior de 60 anos 
9 - Bom prognostico de

vida
9 - Doença mcapacitante 

6 - Dieta
6 - Técnica Operatória 

7 - Pengástnca
8 - Prolapso da parede 

posterior do estomago (desvantagens)
9 - Sangramento 
9 - Lesões gastncas

posteriores
8 - Pars flacida

9 - Menor sangramento 
9 - Obstrução 
9 - Mistas 

6 - Contra-lndicações 
7 - Absolutas

8 - Sem condição anestésica 
8 - Doenças psiquiátricas 

9 - Distúrbio bipolar 
9 - Esquizofrenia 

8 - Retardo mental 
8 - Dependência química 
8 - Doenças auto-imunes 
8 - Hiperfagia Maligna ( 

Sindrome de Prader- Willi)
7 - Relativas 

8 - Idade
9 - 18 a 60 anos 
9 - Menor que 18 anos 

10 - Doença de difícil
controle

10 - Comprometimento
do crescimento

9 - Maior de 60 anos 
10 - Bom prognostico de

vida
10 - Doença

incapacitante
8 - Operações na junção

esofagogastrica
9 - Herma de hiato 
9 - Doença do refluxo

gastresofágico

esquerda

8 - Comedores compulsivos

7 - Com plicações 
8 - Transoperatono 

9 - D ificuldades
10 - Hepatomegalia

10 - Epiplo aumentado 
10 - Localização do

balão mtragástnco 

Estomago

banda 

maciça

esplenectomia

9 - Perfuração do

10 - Sutura do estomago 
10 - Não colocação da

9 - Lesão de víscera

10 - Baço =

8 - Precoces 
9 - Hemorragia 
9 - Febre

10 - Atelectasia
pulmonar

11 - Desaparece
espontáneamente

10 - Infecção da banda 
11 - Retirar a banda 

9 - Dor abdominal 
9 - Vómitos 
9 - Infecção de parede 
9 - Deslizamento da banda 

10 - Por ruptura dos 
pontos da tunelização gástnca

10 - Erro na calibraçáo 
do tamanho do estomago supenor 

9 - Pentomte
10 - Perfuração de

vísceras
9 - Infecção precoce do

portal de injeção
10 - Sintomas

11 - Entema e dor
local

11 - Febre 
8 - Tardias

9 - Deslizamento da banda 
10 - Aumento da câmara

gástnca supenor
11 - Antenor 
11 - Posterior 

10 - Tratamento 
11 - Na presença de

vómitos
11 - Esvaziamento da

banda
11 - Reoperaçáo 

9 - Dilatação da câmara
gastnca supenor

10 - Quadro clinico 
parecido com deslizamento

10 - Diagnóstico
radiológico

10 - Tratamento
11 - Desinsuflaçào da

banda
9 - Esofagite 

10 - Tratamento
11 - Desinsuflação da

banda
11 - Medicamentoso 
11 - Antiácidos 
11 - Bloqueadores 

9 - Torção ou ou rotação do
portal de injeção

10 - Dagnostico
radiologico

11 - Rx antero­
posterior e perfil

10 - Tratamento
11 - Normalmente não

exije reoperaçáo
9 - Desconexão do tubo do

portal
10 - Tratamento 

11 - Reoperaçáo 
9 - Erosão da banda
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10 - Sintomas 
11 - Pouco

sintomática
11 - Dor hipocôndrio

esquerdo
11 - Febre 
11 - Ganho de peso 

10 - Diagnostico
endoscopico

10 - Ocorre após 3 
m eses a 2anos da cirurgia

10 - Hemograma normal 
10 - Com plicações 

11 - Abscesso
penbanda

11 - Abscesso
hepático

11 - Hemorragia
digestiva alta

10 - Tratamento 
11 - Retirada da

banda
5 - Bypass gastnco 

6 - Indicações
7 - IMC entre 35 e 40 kg/m* com 

doenças associadas
7 - IMC e40kh/m*
7 - Tempo de obesidade >

5anos
7 - Falha de tratamentos clín icos 
7 - Liberação da equipe

multidisciplinar
7 - R isco cirúrgico aceitavel 
7 - Compreensão das mudanças 

de comportamento
8 - Mudanças de hábitos

alimentares
8 - Controle a longo prazo 

6 - Contra-lndicações 
7 - Absolutas

8 - Sem condição anestesica 
8 - Doenças psiquiátricas 

9 - Distúrbio bipolar 
9 - Esquizofrenia 

8 - Retardo mental 
8 - Dependência química 
8 - Doenças auto-imunes 
8 - Hiperfagia Maligna ( 

S indrome de Prader- Willi)
7 - Relativas 

8 - Idade
9 - Menor de 18 anos 
9 - Maior de 60 anos 

6 - Via de acesso 
7 - Laparotomia 
7 - Laparoscopia 

6 - Complicações 
7 - Transoperatório 

8 - Lesão gástrica 
8 - Acidentes com

grampeamento
8 - Torção da alça de roux 
8 - Hemorragia 

9 - Tratamento 
10 - Conservador 
10 - Esplenectom ia 

7 - Pos-Operatona 
8 - Deiscèncias

9 - Linha de grampo 
9 - Anastomose

gastrojejunal
9 - Entero-entero

anastomose
9 - Sintomas

10 - Taquicardia >120
bpm

10 - Febre 
10 - Dor abdominal 
10 - Leucocitose 
10 - Taquipneia 
10 - Ansiedade 
10 - Dor no ombro

esquerdo
10 - Dor lombar 

9 - Profilaxia
10 - Checagem  da 

integridade das suturas -azul de metileno 
10 - Proteção

complementar a linha de sutura
11 - Sutura de 

sepultamento da linha de grampeamento 
11 - A lça jejunal 

interposta entre as linhas de grampos
11 - Sutura da parede 

da alça de jejuno interposta entre o reservatono 
e o estomago excluso

9 - Diagnostico 
10 - Radiológico 

11 - Contrastado do
pequeno reservatono

11 - Grande dilatação
gastnca

9 - Tratamento 
10 - Gastrostomia 
10 - Drenos pentomais 
10 - Nutnção enterai 
10 - Nutnção parenteral 
10 - Reoperação 

11 - Gastrostomia 
11 - Rafia
11 - Retirada do anel 

8 - Fistula
9 - Unha de grampo 
9 - Anastomose

gastrojejunal
9 - Entero-entero

anastomose
9 - Gastro-gástnca 
9 - Sintomas

10 - Queixa de ganho de
peso

9 - Diagnóstico 
10 - Radiologico

contrastado
10 - Endoscopico 
10 - Teste de

permeabilidade
11 - Azul de metileno 

9 - Tratamento 
10 - Gastrostomia 
10 - Drenos pentomais 
10 - Nutnção enterai 
10 - Nutnção parenteral 
10 - Reoperação 

11 - Gastrostomia 
11 - Rafia
11 - Retirada do anel 

8 - Estenose Precoce 
9 - Anastomose

gastrojejunal
10 - Sem anel 
10 - Com anel 
10 - Grampeador circular 
10 - Grampeador linear 
10 - Sutura manual 

9 - Diagnostico 
10 - Radiologico 
10 - Endoscopico 

9 - Tratamento 
10 - Dilatação

endoscópica
11 - Balão pneumático 

8 - Estenose Tardia 
9 - Ulcera anastomotica 
9 - Deslizamento do anel 
9 - Reação fibrosa em

torno do anel
9 - Tratamento 

10 - Dilatação
endoscopica

10 - Inibidor da bomba
de proton

10 - Retirada do anel 
8 - Hemorragia Interna 

9 - Intraluminar
10 - Linha de sutura 
10 - Doença peptica 

9 - Extraluminar
10 - Lesão esplénica 
10 - Ligaduras 

8 - Hermas Internas 
9 - Transmesocólicas 
9 - Hernia de Petersen 
9 - Hernia Mesentérica 
9 - Diagnostico 

10 - Radiologico

abdome

canal alimentar 

abdominal 

por liquido 

gás

11 - Rx simples de

11 - Rx contrastado 
11 - Obstrução no

10 - Tomografia

11 - A lças dilatadas

11 - Sem presença de

9 - Exames Laboratoriais 
10 - Enzimas 

pancreaticas aumentadas
11 - Com  pancreatite 
11 - Sem pancreatite 

9 - Sintomas
10 - Có licas abdominais

pen-umbilicais
10 - Acolia ou hipocolia

fecal
9 - Tratamento 

10 - Cirúrgico
11 - Laparoscópico 
11 - Laparotomico 

8 - Bndas e Aderências 
8 - Obstrução Alimentar 

9 - Causas
10 - Mastigação

inadequada
10 - Ingestão de 

alimentos não recomendados
11 - Carne dura 
11 - Bagaços 
11 - Pedaços grandes

de frutas e vegetais
9 - Sintomas

10 - Dificuldade aguda
na mgesta

10 - Salivação intensa 
10 - Sintomas

vasomotores
9 - Diagnostico 

10 - Endoscopia
digestiva alta

9 - Tratamento 
10 - Endoscopico 

8 - Ú lceras e Erosões 
9 - Causas

10 - Presença de corpo
estranho

11 - Grampos/ fios 
10 - Estase 
10 - Secreção acido-

péptica
10 - Presença de

helicobacter pylon
10 - Agressores da

mucosa
11 - A lcool 
11 - Medicamentos 
11 - Fumo 

9 - Profilaxia 
10 - Drogas anti- 

secretoras nos pnmeiros meses
9 - Diagnostico 

10 - Endoscopico 
9 - Tratamento

10 - Bloqueador H2 
10 - Inibidor de bomba

protónica
6 - Complicações relacionadas 

com aneis, fitas e _bandas_
7 - Dilatação do Anel 

8 - Sintomas
9 - Maior tolerância a 

volumes de alimento
9 - Ganho de peso 

7 - Deslizamento do anel 
8 - Precoce 
8 - Tardio
8 - Deslizamento cranial ou

proximal
9 - Sintomas 

10 - D isfagia ou
odmofagia

10 - Não apresenta
perda de apetite
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10 - Vómitos precoces 
8 - Deslizamento caudal

antenor
9 - Reservatório aumenta 
9 - Ganho de peso 
9 - Causa

10 - Soltura dos pontos 
10 - Ingestão abusiva de

alimentos solidos
8 - Deslizamento caudal

postenor
9 - Diagnostico 

10 - Radiologico 
11 - Simples 
11 - Contrastado 

Demonstração da honzontalização da banda 
9 - Tratamento

10 - Desmsuflar o anel 
10 - Reposicionar /ou

retirar
7 - D ilatação do reservatono 

8 - Causa
9 - Deslizamento do anel 

8 - Tratamento
9 - Mesmo que estenose 

7 - Dilatação Esofagiana 
8 - Consequente as 

estenoses em anastomoses e anéis 
8 - Causa

9 - Estase alimentar 
8 - Sintomas

9 - Refluxo para lannge 
9 - Refluxo para arvore

brònquica
9 - Tosse noturna 
9 - Infecção respiratória de

repetição
8 - Tratamento

9 - Anel inflável = esvaziar 
9 - Anel de silicone, fitas de 

polipropileno = retirar
7 - Extrusáo do anel ou fita 

8 - Complicação 
9 - Precoce 
9 - Tardia 

8 - Sintomas
9 - Evolução assintomático 

10 - Realizar exames 
endoscopicos rotineiros apos um ano 

9 - Manifestações
obstrutivas

9 - Recuperação do peso 
9 - Dor epigastrica 
9 - Anemia
9 - Hemorragia digestiva 

maciça alta ou baixa
9 - Abscesso perigástnco 

8 - Diagnostico 
9 - Endoscopico 

8 - Tratamento 
9 - Conservador 

10 - Drogas anti-
secretoras

10 - Onentações
dieteticas

9 - Endoscóptco 
10 - Retirada 

9 - Cirúrgico
10 - Não existe o 

tratamento endoscopico
10 - Tratamento 

endoscopico não e bem-sucedido 
8 - Causas

9 - Rejeição ao corpo
estranho

9 - Tunel de fixação muito
apertado

9 - Insuflação excessiva do
anel

9 - Infecção da banda ou 
do portal por consequência da extrusão 

6 - Com plicações Incisionais 
7 - Seromas 

8 - Tratamento
9 - Exteriorizam em 4 dias 
9 - Drenagem profilática 

10 - Punções repetidas 
10 - Aberturas na incisão

7 - Seromas infectados 
8 - Tratamento

9 - Exterionzam em 4 dias 
9 - Drenagem profilática 

10 - Punções repetidas 
10 - Aberturas na incisão 
10 - Estudo 

bactenologico e antibiograma
7 - Evisceraçào/ Eventração

aguda
8 - Causas

9 - Deiscência visceral 
9 - Fistulas enterocutàneas 
9 - Fistula gastrocutánea 
9 - Infecção peritomal grave 

6 - Complicações C lin icas
7 - Deficiência de vitamina B12 
7 - Anem ia Ferropnva 
7 - Deficiência de minerais 
7 - Embolia Pulmonar 
7 - Tromboembolismo pulmonar 

5 - Denvação biliopancreaticas com 
gastectomia distai

6 - Técnica cirúrgica
7 - Laparotomia / Laparoscopia 

8 - Gastrectomia com volume 
entre 200 e 500ml

8 - Anastomose gastroileal 
8 - Ressecção gastrica distai 
8 - 250cm de íleo entre o 

remanescente gástnco e a valvula íleo cecal 
8 - Enteroanastomose do Y- 

de- Roux é feita a 50 cm a 75 cm da válvula 
ileocecal

8 - Colecistectom ia 
6 - Indicações

7 - IMC > de 50 kg/m2 com 
doenças associadas

8 - Doenças associadas 
9 - Dislipidemias graves 
9 - Diabetes mellitus tipo II 
9 - Hipertensão artenal 
9 - Osteoartrites 

7 - Presença de volumosas
hérnias hiatais

7 - Falha de primeiro tratamento 
cirúrgico para a obesidade

7 - Pacientes com padrão 
psíquico que não toleram restrição

6 - Dieta Pós-Operatóna 
7 - Hospitalar 

8 - Dieta liquida 
8 - Dieta pastosa 

7 - Apos alta hospitalar 
8 - Respeitar volume de

200ml
8 - Dieta liquida restrita 
8 - Dieta liquida pastosa 
8 - Dieta solida final do 1

mês
6 - Controle Pos-Operatono 

7 - Durante o 1o ano 
8 - Trimestralmente

9 - Testes hematologicos 
10 - Anem ia
10 - Deficiência protéica 
10 - Distúrbios de calcio 
10 - Hipovitammose 

8 - Medicamentos
9 - Polivitam inicos dianos 
9 - Bloqueadores de bomba

de proton
9 - Ferro 

8 - Dosagem de
paratormõmos

8 - Fosfatase alcalina 
8 - Calc io tónico 
8 - Fosforo 
8 - Vitamina D 

7 - Durante o 2° ano 
8 - Semestralmente

9 - Testes hematologicos 
10 - Anem ia
10 - Deficiência proteica 
10 - Distúrbios de calcio 
10 - Hipovitaminose 

8 - Medicamentos
9 - Depende da evolução

do paciente
6 - Com plicações 

7 - Precoces 
8 - Hematomas 
8 - Perda rapida de peso 
8 - Infecção 
8 - Hérnias 
8 - Tromboembolismo 

9 - Profilaxia
10 - Hepanna de baixo

peso molecular
10 - Compressão dos

MMII
8 - Polmeuntes 

9 - Causas
10 - Baixa ingesta de

alimentos
7 - Tardias 

8 - Anem ias
9 - > frequência em

mulheres
8 - Hipoproteinemias 

9 - Baixa albumina 
9 - Anem ia 
9 - Edema 
9 - Astenia 
9 - A lopécia 
9 - Tratamento

10 - Nutnção parenteral 
total por 2 a 3 semanas

9 - Cirúrgico 
10 - Casos de

reincidência
10 - A longar a alça 

comum _ 1,5m ao longo da alça comum 
8 - D iarréia 

9 - Causa
10 - Ingestão de gordura

(esteatorreia)
10 - Redução na 

absorção de cálc io e proteína
11 - Deficiência de

calcio
11 - Má nutnção

proteica
10 - Flatulência e odor 

acentuado (amido e gordura)
9 - Tratamento 

10 - Onentaçáo
nutncional

10 - Metromdazol 
10 - Subgalato de

bismuto
8 - U lcera de boca

anastomotica
9 - > incidência em

fumantes
9 - Usuános de alcool 

8 - G ravidez
9 - Pnmeiros 18 meses 
9 - Aborto ou ma formação

fetal
8 - Obstrução intesbnal 

9 - Não apresenta sinais
clín icos

9 - Não apresente sinais
radiologicos

6 - Percentual de perda de peso 
7 - 30% do excesso de peso _

em 3meses
7 - 50% do excesso de peso _

em 6 meses
7 - 80% do excesso de peso _

após 12 m eses
5 - Denvação biliopancreaticas com 

gastrectomia vertical e preservação do piloro 
6 - Técnica cirúrgica

7 - Anastomose duodenoileal 
7 - Ressecção  gastrica vertical 
7 - 250cm de íleo entre o 

remanescente gastnco e a valvula íleo cecal 
7 - Enteroanastomose do Y-de- 

Roux e feita a 75 a 100 cm da valvula ileocecal 
7 - Colecistectom ia seletiva 

8 - Realizar ultra-sonografia
intra-operatória

6 - Indicações
7 - IMC > 50 kg/m2 com doenças
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associadas
8 - Doenças associadas 

9 - Dislipidemias graves 
9 - D iabetes mellitus tipo II 
9 - Hipertensão arterial 
9 - Osteoartntes 

8 - Falha de primeiro 
tratamento cirúrgico para a obesidade

8 - Pacientes com padrão 
psíquico que não toleram restrição 

6 - Com plicações
7 - Perda de peso insatisfatóna 
7 - Perda de peso excessiva 
7 - Deficiências nutricionais 
7 - Desnutrição proteica 

8 - Hipoalbummemia 
8 - Anem ia 
8 - Edema 
8 - Astenia 
8 - A lopecia 
8 - Esteatorreia 
8 - Deficiência de calcio 
8 - Obstrução intestinal 

7 - Polmeuntes
7 - U lcera de boca anastomótica 
7 - Vazamento anastomótico 
7 - Aderência _  pos 

colecistectomia
7 - Obstrução intestinal 
7 - Infecção de ferimento 
7 - Hermas 

6 - Dieta Pos-Operatona 
7 - Hospitalar 

8 - Dieta liquida 
8 - Dieta pastosa 

7 - Após alta hospitalar 
8 - 3 semanas

9 - Dieta nca em proteínas 
9 - Multivitammas 
9 - Suplemento via oral 

10 - Ca lc io 
10 - Ferro 
10 - Vitaminas

lipossoluveis
6 - Controle Pos-Operatono 

7 - Medicamentos 
8 - Analgésicos orais 
8 - B loqueadores de H2 

9 - Disfagia 
9 - Refluxo 

8 - Manter uso de medicação
para hipertensão

7 - Consulta de 
acompanhamento

8 - 3 semanas 
8 - 3 meses

9 - Deficiência nutricional 
10 - Avaliação

laboratonal
11 - Ferro
11 - Ferntina
11 - Vitamina B12
11 - Acido folico
11 - Albumina
11 - PTH
11 - Ca lc io
11 - Fosforo
11 - Fosfatase alcalina
11 - Zinco
11 - Selênio
11 - Perfil lipidico
11 - N íveis de

vitamina A
11 - N íveis de

vitamina D
11 - Eletrolitos 
11 - Proteínas totais 
11 - Enzimas

hepaticas
11 - Exames

hematologicos
8 - 6  meses

9 - Avaliação laboratorial 
8 - 12 meses

9 - Avaliação laboratonal 
8 - Anualmente 

3 - Fisioterapia
4 - Fisioterapia Respiratória

5 - Alongamento da cadeia muscular 
6 - Trapézios 
6 - Deltóides 
6 - Platisma 
6 - Escalenos 
6 - Grande dorsal 
6 - Esternocleimastoideos 
6 - Diafragma 
6 - Intercostais 

7 - Interno 
7 - Externo 

6 - Peitorais 
7 - Maior 
7 - Menor 

5 - Inaloterapia com soro fisiologico
0,9%

6 - Com broncodilatodor 
6 - Sem broncodilatador 

5 - Técnicas de desobstrução
brônquica

6 - Estímulo de tosse 
7 - Soro hipertômco 20%
7 - Crico-esternal 
7 - Pressão positva intermitente 
7 - Huffing 

6 - Tapotagem 
6 - Vibração
6 - Aceleração do fluxo respiratono 

7 - Rápido 
8 - Passivo 
8 - Ativo 

7 - Lento 
8 - Passivo 
8 - Ativo

6 - Técnica de expiração forçada 
6 - Eltgol
6 - C iclo ativo da respiração 
6 - Compressão de parede toracica 

de alta freqéncia
6 - H ipennsufaçáo manual com

vibração
6 - Drenagem autogènica 
6 - Manobra com pressão zero ao 

final da expiração
6 - Vibrocompressào 
6 - Insentivador a pressão 

expiratórianpositiva oscilante 
7 - Acapella 
7 - Flutter 

6 - Posicionamento
7 - Decúbito assitido pela

gravidade
8 - Trendelemburg 
8 - Fowler 
8 - Decúbito lateral 

9 - Direito 
9 - Esquerdo 

8 - Decúbito ventral 
8 - Decúbito dorsal 
8 - Aspiração

traqueobrônquica
5 - Ventilação pulmonar 

6 - Padrões ventilatonos
7 - Desde capacidade residual

funcional
7 - Diafragmatico 
7 - Soluço inspiratono 
7 - Expiração abreviada 
7 - Intercostal 
7 - Desde volume residual 
7 - Broncoespasmo 
7 - Ventilaçõ voluntária maxima 

6 - Decúbitos seletivos 
7 - homolateral 
7 - heterolateral 

5 - Exercícios ventilatorios 
6 - Diafragmatico 
6 - Intercostal 

5 - Pressão positiva intermitente 
5 - Ventilação mecânica 

6 - Invasiva 
7 - Ciclagem 

8 - Tempo 
8 - Fluxo 
8 - Volume 
8 - Pressão 

7 - Modo ventilatono 
8 - Controlada

8 - Assisto-controlada 
8 - Mandatona intermitente 
8 - Mandatoria intermitente

sincronizada
8 - Suporte pressorico 

6 - Nào-invasiva
7 - Pressão positiva nas vias 

aereas de dois níveis (BIPAP)
8 - Pressão positiva 

expiratona final (EPAP)
9 - 3 a 5 cm H20 
9 - 5 a 8 cm H20 
9 - 8 a 12cmH20
9 -  12 a 16 cmH2o 
9 - 16 a 20 cm H20 
9 - 20 a 25 cm H 20  
9 - > 25 cm H20 

8 - Pressaõ positiva 
inspiratona (IPAP)

9 - 3 á 5 cm H20 
9 - 5 a 8 cm H 20  
9 - 8 a 12cm H20 
9 - 12 a 16 cmH20 
9 - 16 a 20 cm H20 
9 - 20 a 25 cm H20 
9 - > 25 cm H20 

7 - Pressaõ positva continua 
nas vias-aéreas (CPAP)

8 - 3 á 5 cm H20 
8 - 5 a 8 cm H20 
8 - 8 a 12cm H20 
8 -  12 a 16 cmH20 
8 -  16 a 2 0 cm H 20  
8 - 20 a 25 cm H 20  
8 - > 25 cm H 20  

5 - Reexpansão pulmonar 
6 - Pressão positiva nas vias 

aéreas de dois níveis (BIPAP)
7 - Pressão positiva expiratóna

final (EPAP)
8 - 3 a 5 cm H 20  
8 - 5 a 8 cm H 20  
8 - 8 a 12cm H20 
8 - 1 2  a 16 cmH20 
8 - 16 a 20 cm H20 
8 - 20 a 25 cm H20 
8 - > 25 cm H 20  

7 - Pressaõ positiva inspiratona
(IPAP)

8 - 3 á 5 cm H20 
8 - 5 a 8 cm H 20  
8 - 8 a  12 cm H 20  
8 -  12 a 16 cmH20 
8 - 16 a 20 cm H20 
8 - 20 a 25 cm H20 
8 - > 25 cm H 20  

6 - Pressaõ positiva continua nas 
vias-aereas (CPAP)

7 - 3 a 5 cm H 20  
7 - 5 a 8 cm H 20  
7 - 8 a 12cm H20
7 -  12 a 16 cmH20 
7 - 16 a 20 cm H 20  
7 - 20 a 25 cm H 20  
7 ->  25 cm H 20  

6 - Pressaõ positiva expiratoria em
selo d’agua

7 - 5 a 8 cm H 20  
7 - 8 a 12 cm H20
7 -1 2  a 16 cm H20 
7 - 16 a 20 cm H20 

6 - Bag-squeezing 
6 - Exercício de expansão toracica

localizada
7 - Expansão torácica infenor

bilateral
7 - Expansão toracica infenor

unilateral
7 - Expansão apical 
7 - Expansão toracica infenor

posterior
6 - Compressão- descompressão 
6 - Insertivador inspiratorio 

7 - a fluxo 
7 - a volume 

8 - 0
8 -  500- 1000ml 
8 - 1000-1500ml
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8 - 1500-2000ml 7 - d 3 400 6 - Hemoglobina glicolisada (HG)
8 - 2000-2500ml 7 - 3 401 a 3 799 pl 7 - Cromatografia de afinidade
8 - 2500-3000ml 7 - 3 800 a 3 999 pl 8 - < 5,4%
8 - 3000-3500ml 7 - 4 000 a 4 499 pl 8 - 5,4 a 5,9%
8 - 3500-4000ml 7 - 4 500 a 4 999 pl 8 - 6,0 a 6,4%
8 - 4000-4500ml 7 - 5 000 a 5 499pl 8 - 6.5 a 6,9%
8 - 4500-5000ml 7 - 5 500 a 5 999 pl 8 - 7,0 a 7,4%

6 - Padrões respiratórios 7 - 6 000 a 6 499 pl 8 -  7,5 a 8,1%
7 - Soluço inspiratóno 7 - 6 500 a 6 999pl 8 - e 8.2%
7 - Expiração abreviada 7 - 7 000 a 7 499pl 7 - Cromatografia liquida de alta
7 - Desde volume residual 7 - 7 500 a 7 999 pl performence

6 - Decúbitos seletivos 7 - 8 000 a 8 499 pl 8 - d 2,8%
7 - homolateral 7 - 8 500 a 8 999 pl 8 - 2,9 a 3.4%
7 - heterolateral 7 - 9 000 a 9 499 pl 8 - 3,5 a 3,9%

5 - Treino de força muscular 7 - 9 500 a 9 999 pl 8 - 4,0 a 4,4%
6 - Treshold 7 -  10 000 a 10 499 pl 8 - e 4,5%

7 - 40% 7 -  10 500 a 10 999 pl 6 - Gama-Glutamiltranspeptidase
7 - 60% 7 - e 11 000 pl (Gama GT)

6 - Estimulação elétrica 6 - Plaquetas 7 - d 9UI/I
diafragmatica 7 - < 50 000 uL 7 - 10UI/I a19UI/l

5 - Estimulação manual diafragmática 7 - 50 000 a 99 999 uL 7 - 20UI/I a 29UI/I
5 - Propnocepção 7 -  100 000 a 199 999 uL 7 - 30Ul/l a 39UI/I
5 - Oxigenoterapia 7 - 200 000 a 399 000 uL 7 - 40Ul/l a 49UI/I

6 - Contínuo 7 -4 0 0  000 a 449 000 uL 7 - 50UI/I a 59UI/I
6 - Noturno 7 - e 450 000 uL 7 - 60UI/1 a 69UI/I

4 - Fisioterapia Motora 6 - Coagulograma 7 - 70UI/I a 79UI/I
5 - Mobilização 7 - Alterado 7 - 80 U l/l a 85 U l/l

6 - Passiva 7 - Normal 7 - > 85UI/I
7 - membros superiores 6 - Sodio (Na) 6 - Colesterol Total
7 - membros infenores 7 - Sodio em mEq/L 7 - Desejavél < 200mg/dl ou

6 - Ativa-assistida 8 - < 120 mEql/L <5,2mmol/l
7 - membros superiores 8 - 120 a 124 mEq/L 7 - Limítrofe 200-239 mg/dl ou
7 - membros infenores 8 -  125 a 129 mEq/L 5,2mmol/l

6 - Ativa 8 -  130 a 134 mEq/l 7 - Alto e240md/dl ou 6,2mmol/l
7 - membros superiores 8 -  135 a 139 mEq/L 6 - Lipoproteínas de alta densidade
7 - membros mfenores 8 -  140 a 144 mEq/L (HDL)

5 - Deambulação 8 - 145 a 149 mEq/L 7 - HDL em mg%
6 - Livre 8 -  e150 mEq/l 8 - < 30mg%
6 - Livre-assitida 7 - Sodio em mmol/L 8 - 30 -39 mg%
6 - Com auxilio de orteses 8 - d 136 mmol/l 8 - 40 -49 mg%

7 - andador 8 -  137 a 139 mmol/l 8 - 50 -59 mg%
7 - muletas 8 -  140 a 142 mmol/l 8 - 60 -69 mg%
7 - bengalas 8 - 142 a 145 mmol/l 8 - 70 -79 mg%

4 - Exercícios contra-resistidos 8 - e 145 mmol/l 8 - 80 -89 mg%
3 - Nutnção 6 - Potássio (K) 8 - > 90 mg%
3 - Psicologia 7 - Potássio em mEq/l 7 - HDL em mg/dl

2 - Evolução 8 - d 3,0 mEq/L 8 - d 60 mg/dl
3 - M ediana 8 -3 ,1  a 3,4 mEq/L 8 - e 60 mg/dl

4 - Controle pos-operatóno (3 semanas) 8 - 3.5 a 3,9 mEq/l 6 - üpoproteina de baixa
5 - Laboratonais 8 - 4,0 a 4,4 mEq/L densidade (LDL)

6 - Hematócrito (VG) 8 - 4,5 a 4,9 mEq/L 7 - LDL em mg/dl
7 - Hematocnto em g/dl 8 - 5,0 a 5,4 mEq/L 8 - Ótimo < 100mg/dl

8 - Menor que 20,0 g/dL 8 - e 5,5 mEq/L 8 - Desejável 100 a 129
8 - Entre 20,0 e 24,9 g/dL 7 - Potássio em mmol/l mg/dl
8 - Entre 25,0 e 29,9 g/dL 8 - d 3,5 mmol/l 8 - Limítrofe 130 a 159 mg/dl
8 - Entre 30,0 e 34,9 g/dL 8 - 3,6 a 3.9 mmol/l 8 - Alto 160 a 189 mg/dl
8 - Entre 35,0 e 39,9 g/dL 8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 8 - Muito alto e 190 mg/dl
8 - Entre 40,0 e 44,9 g/dL 8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 7 - (LDL) em mg%
8 - Entre 45,0 e 49,9 g/dL 8 - e 5,0 mmol/l 8 - < 50 mg%
8 - Maior que 50 g/dL 6 - Creatinina 8 - 50-59mg%

7 - Hematocnto em % 7 - < 0,8 mg/dL 8 - 60-69 mg%
8 - d 36% 7 -0 ,8  a 1,1 mg/dL 8 - 70-79 mg%
8 - 37 a 39% 7 -1 ,2  a 1,5 mg/dL 8 - 80-89 mg%
8 - 40 á 44% 7 - 1,6 a 1.9 mg/dL 8 - 90-99 mg%
8 - 45 a 49% 7 - 2,0 a 2,4 mg/dL 8 -  100-109 mg%
8 - e50% 7 - e 2,5 8 -  19-119 mg%

6 - Hemoglobina (HB) 6 - G licem ia em Jejum 8 -  120-129 mg%
7 - Menor que 7,0 g/dL 7 - G licem ia em mg/dl 8 -  130-139 mg%
7 - Entre 7.0 e 8,9 g/dL 8 - < 60mg/dl 8 -  140-149 mg%
7 -Entre  9,0 e 10,9 g/dL 8 - 60mg/dl a 64mg/dl 8 -  150-159 mg%
7 -Entre  11,0 e 12,9 g/dL 8 - 65mg/dl a 69mg/dl 8 -  160-169 mg%
7 -  Entre 13,0 e 14,9 g/dL 8 - 70mg/dl a 74mg/dl 8 -  170-179 mg%
7 -  Entre 15,0 e 16,9 g/dL 8 - 75mg/dl a 79mg/dl 8 -  180-190 mg%
7 - Maior que 17,0 g/dL 8 - 80mg/dl a 84mg/dl 8 - > 190 mg%

6 - Volume Corpuscular Médio 8 - 85mg/dl a 89mg/dl 6 - Trigllicerideos
(VCM) 8 - 90mg/di a 94mg/dl 7 -Ó tim o <150mg/dl

7 - < 80 fl 8 - 95mg/dl a 99mg/dl 7 - Limítrofe 150 á 199 mg/dl
7 - Entre 80 a 85 fl 8 - > 99mg/dl 7 -A lto  200 a 499 mg/dl
7 - Entre 86 a 89 fl 7 - G licem ia em mmol/l 7 - Muito alto e500mg/dl
7 - Entre 90 a 96 fl 8 - d 3 9 mmol/l 6 - Colesterol não HDL (VLDL)
7 - Entre 96 a 98 fl 8 - 4,0 a 4 4 mmol/l 7 - < 6 mg\dl
7 - > que 98 fl 8 - 4,5 a 4 9 mmol/l 7 - 6 a 9 mg\dl

6 - Concentração Hemoglobmica 8 - 5,0 a 5 4 mmol/l 7 -  10 a 14 mg\dl
Corpuscular Media (CHCM) 8 - 5,5 a 6,0 mmol/l 7 - 15 a 19 mg\dl

7 - d 31 g/dl 8 - e 6,1 mmol/l 7 - 20 a 24 mg\dl
7 - 32 a 35 g/dl 6 - G licem ia pos sobrecarga 7 - 25 a 29 mg\dl
7 - e 36g/dl 7 - d 140 mg/dl 7 - 30 a 34 mg\dl

6 - Leucocitos 7 - e 140 mg/d 7 - 35 a 40 mg\dl
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7 - > 40mg\dl 
6 - Cortisol Livre Unnario 

7 - < 24 pg/24h 
7 - 23-29pg/24h 
7 - 30-39pg/24h 
7 - 40-49pg/24h 
7 - 50-59pg/24h 
7 - 60-69pg/24h 
7 - 70-79pg/24h 
7 - 80-89pg/24h 
7 - 90-99pg/24h 
7 - 100-109pg/24h
7 -  110 a 119pg/24h
7 -1 2 0 a 129 pg/24h
7 -1 3 0 a 139 pg/24h
7 -  140 a 149 pg/24h
7 -1 5 0 a 159 pg/24h
7 - 160 a 169 pg/24h
7 - 170 a 179 pg/24h
7 -1 8 0 a 189 pg/24h
7 -1 9 0 a 199 pg/24h
7 -2 0 0 a 209 pg/24h
7 -2 1 0 a 213 pg/24h
7 - >213,70 pg/24h

6 - Hormônio Tireotrófico (TSH) 
7 - < 0,35 %UI/L 
7 - 0,35 a 0,39 %UI/L 
7 - 0,40 a 0,90 %UI/L 
7 - 0,9 a 0,99 %UI/L 
7 -1 ,0  a 1,99 ViUI/L 
7 - 2,0 a 2,99 V.UI/L 
7 - 3,0 a 3,99 %UI/L 
7 - 4,0 a 4,99 %UI/L 
7 - e 5,0 1/4UI/L 

6 - T4 livre 
7 - < 0,7 ng/dl 
7 - 0,7 a 0,9 ng/dl
7 -0 ,91a 0,95 ng/dl 
7 - 0,96 a 0,99 ng/dl
7 -  1,0 a 1,10 ng/dl 
7 -1,11 a 1,21 ng/dl
7 -  1,22 a 1,29 ng/dl
7 -  1,30 a 1,39 ng/dl 
7 - 1,40 a 1,47 ng/dl 
7 - e 1,48 ng/dl 

6 - Paratôrmomo (PTH)
7 - < 6 pg\ml 
7 - 6  a 9,9 pg\ml
7 -  10 a 14,9pg\ml 
7 -1 5  a 19,9 pg\ml 
7 - 20 a 24,9 pg\ml 
7 - 25 a 29,9 pg\ml 
7 - 30 a 34,9 pg\ml 
7 - 35 a 39,9 pg\ml 
7 - 40 a 44,9 pg\ml 
7 - 45 a 49,9 pg\ml 
7 - 50 a 54,9 pg\m!
7 - 55 a 59,9 pg\ml 
7 - 60 a 68,2 pg\ml 
7 - e 68,3 pg\ml 

6 - Ferro Sénco
7 - Ferro sérico em pg/dl

8-■ <15 pg/dl
8-■ 15 a 19 pg/dl
8 • 20 a 29 pg/dl
8 - 30 a 39 pg/dl
8 40 a 49 pg/dl
8 - 50 a 59 pg/dl
8-- 60 a 69 pg/dl
8-- 70 a 79 pg/dl
8 80 a 89 pg/dl
8-- 90 a 99 pg/dl
8-■ 100 a 109 pg/dl
8-■ 110 a 119 pg/dl
8-■ 120 a 129 pg/dl
8-• 130 a 139 pg/dl
8-• 140 a 149 pg/dl
8-■ 150 a 159 pg/dl
8-■e 160 pg/dl

7 - Ferro Serico em pmol/l
8- d 5.4 pmol/l
8- 5,5 a 5,9 pmol/l
8- 6 0 a  6,9 pmol/l
8-■ 7,0 a 7,9 pmol/l
8- 8,0 a 8 9 pmol/l
8-• 9,0 a 9,9 pmol/l
8-• 10,0 a 10,9 pmol/l
8-■ 11,0 a 11,9 pmol/l

8 -  12,0 a 12,9 pmol/l 
8 -  13,0 a 13,9 pmol/l 
8 -  14,0 a 14,9 pmol/l 
8 -  15,0 a 15 9 pmol/l 
8 -  16,0 a 16,9 pmol/l 
8 -  17,0 a 17,9 pmol/l 
8 -  18,0 a 18 9 pmol/l 
8 -  19,0 a 19,9 pmol/l 
8 - 20,0 a 20,9 pmol/l 
8 -2 1 ,0  a 21,9 pmol/l 
8 - 22,0 a 22,9 pmol/l 
8 -  23,0 a 23,9 pmol/l 
8 -  24,0 a 24,9 pmol/l 
8 - 25,0 a 25,9 pmol/l 
8 - 26,0 a 26,9 pmol/l 
8 - 27,0 a 27,9 pmol/l 
8 - 28,0 a 28,6 pmol/l 
8 - e 28,7 pmol/l 

6 - Ferntina
7 - Fernbna em pg/l

8 - d 10 pg/l
8 - 11 a 49 pg/l
8 - 50 a 99 pg/l
8 - 100 a 149 pg/l
8 - 150 a 199 pg/l
8 - 200 a 249 pg/l
8 - 250 a 259 pg/l
8- 260 a 269 pg/l
8 - 270 a 279 pg/l
8 -• 280 a 289 pg/l
8- 290 a 299 pg/l
8-• e 300 pg/l

- Ferntina em ng/ml
8- d 10 ng/ml
8-■ 11 a 21,80 ng/ml
8-■21,81 a 31,99 ng/ml
8-• 40,0 a 49,99 ng/ml
8-• 50,0 a 59,99 ng/ml
8-• 60,0 a 69,99 ng/ml
8-■ 70,0 a 79,99 ng/ml
8- 80,0 a 89,99 ng/ml
8-■ 90,0 a 99,99 ng/ml
8-• 100,0 a 109,99 ng/ml
8-■ 110,0 a 129,99 ng/ml
8-■ 130,0 a 149,99 ng/ml
8-■ 150,0 a 169,99 ng/ml
8-- 170,0 a 189,99 ng/ml
8-• 190,0 a 219,99 ng/ml
8-■ 220,0 a 239,99 ng/ml
8-• 240,0 a 259,99 ng/ml
8-■ 260,0 a 273,99 ng/ml
8-• e 274,66 ng/ml

6 - Albumina 
7 - d 3,5 g/dl 
7 - 3,6 a 4,0 g/dl 
7 - 4,0 a 4 4 g/dl
7 -4 ,4  a 5,1 g/dl 
7 - e 5,2 g/dl 

6 - Vitamina B12 
7 - < 210,0 pg/mL
7 -2 10 ,0  a 309,0 pg/mL
7 -3 10 ,0  a 399,0 pg/mL 
7 - 400,0 a 499,0 pg/mL 
7 - 500,0 a 599,0 pg/mL 
7 - 600,0 a 699,0 pg/mL 
7 - 700,0 a 799 0 pg/mL 
7 - 800,0 a 899 0 pg/mL 
7 - 900,0 a 979,0 pg/mL 
7 - e 980 pg/mL 

6 - Fibrinogêmo 
7 - d 200 mg/dl
7 -2 01  a 229 mg/dl 
7 - 230 a 259 mg/dl 
7 - 260 a 289 mg/dl
7 -2 9 0  a 319 mg/dl 
7 - 320 a 349 mg/dl 
7 - 350 a 379 mg/dl 
7 - e 400 mg/dl 

6 - Acido Folico 
7 - Deficiente 

8 - d 0,80 nd/ml 
8 - 0,81 a 0,89 ng/ml 
8 - 0,90 a 0 99 ng/ml 
8 - 1,0 a 1,99 ng/ml 
8 - 2,00 a 2 99 ng/ml 
8 - e 3,00 ng/ml 

7 - Normal
8 - d 4,82 ng/ml

8 - 4,83 a 4,99 ng/ml 
8 - 5,00 a 5,99 ng/ml 
8 - 6,00 a 6,99 ng/ml 
8 - 7,00 a 7,99 ng/ml 
8 - 8,00 a 8,99 ng/ml 
8 - 9,00 a 9,99 ng/ml 
8 - 10 0 a 10,99 ng/ml 
8 - 11,00 a 11,99 ng/ml 
8 -  12,00 a 12,99 ng/ml 
8 -  13,00 a 13,99 ng/ml 
8 - 14,00 a 14,99 ng/ml 
8 - 15,00 a 15,99 ng/ml 
8 - 16,00 a 16,99 ng/ml 
8 -  17,00 a 17,99 ng/ml 
8 -  18,00 a 18,99 ng/ml 
8 - > 18,99 ng/ml 

6 - Magnésio
7 - Magnésio em mEq/l 

8 - d 1,7 mEq/l 
8 -  1,8 a 1,9 mEq/l 
8 -2 ,0  a 2.1 mEq/l 
8 - e 2,2 mEq/l 

7 - Magnésio em mg/dl 
8 - d 1,6 mg/dl 
8 -  1,7 a 1,9 mg/dl
8 -2 ,0  a 2.1 mg/dl 
8 - 2,2 a 2,5 mg/dl 
8 - e 2,6 mg/dl 

6 - Cá lc io Total
7 - Calc io Total em mmol/l

8 - d 2.2 mmol/l 
8 - 2,3 a 2,4 mmol/l 
8 - 2,5 a 2,6 mmol/l 
8 - e 2,6 mmol/l 

7 - Ca lc io  Total em mg/dl 
8 - d 8,5 mg/dl 
8 - 8,6 a 8,9 mg/dl 
8 - 9,0 a 9,4 mg/dl 
8 - 9,5 a 9,9 mg/dl
8 -  10,0 a 10,4 mg/dl 
8 - > 10,4 mg/dl 

6 - Cá lc io
7 - d100 mg/24h 
7 -101 a 149 mg/24h 
7 - 150 a 299 mg/24h 
7 - e 300 mg/24h 

6 - Fosfatase Alcalina 
7 - d 40 U/l 
7 - 41 a 49 U/l 
7 - 50 a 59 U/l 
7 - 60 a 69 U/l 
7 - 70 a 79 U/l 
7 - 80 a 89 U/l 
7 - 90 a 99 Ul/I 
7 - 100 a 109 U/l
7 -  110 a 119 U/l 
7 - 120 a 129 U/l
7 -1 3 0  a 139 U/l 
7 - 140 a 149 U/l 
7 - e 150 U/l 

6 - Proteína C Reativa 
7 - Método quantitativo 

8 - d 0,4 mg/dl 
8 - e 0,4 mg/dl 

7 - Método qualitativo 
8 - Negativo 
8 - Positivo 

6 - Fosforo
7 - Fosforo em mg/dl 

8 - d 2,4 mg/dl 
8 - 2,5 a 2,9 mg/dl 
8 - 3,0 a 3,4 mg/dl 
8 - 3.5 a 3,9 md/dl 
8 - 4,0 a 4,5 mg/dl 
8 - e 4,6mg/dl 

7 - Fosforo em mmol/l 
8 - d 0,8 mmol/l 
8 - 0,9 a 1,1 mmol/l
8 -  1,2 a 1,4 mmol/l 
8 - e 1,5 mmol/l 

6 - Acido Unco 
7 - d 3 mg/dl 
7 - 3,1 a 3,4 mg/dl 
7 - 3 5 a 3,9 mg/dl 
7 - 4,0 a 4,4 mg/dl 
7 - 4,5 a 4,9 mg/dl 
7 - 5,0 a 5,4 mg/dl 
7 - 5,5 a 5,9 mg/dl
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mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

7 - 6,0 a 6,4 mg/dl 
7 - 6,5 a 6,9 mg/dl 
7 - e 7.0 mg/dl 

6 -T G O
7 - 9 a 18 anos 

8 - d 10U/L 
8 -  11 a 14U/L 
8 -  15 a 24U/L 
8 - 25 a 29U/L 
8 - 30 a 34U/L 
8 - 35 a 39U/L 
8 - 40 a 44U/L 
8 - e 45U/L 

7 - Acima de 18 anos 
8 - d 5 U/L 
8 - 6 a 9 U/L 
8 -  10 a 14U/L 
8 -  15 a 19 U/L 
8 - 20 a 24U/L 
8 - 25 a 29U/L 
8 - 30 a 34U/L 
8 - e 35U/L 

6 - T G P  
7 - d 6U/L 
7 - 7 a 14 U/L 
7 -  15 a 24 U/L 
7 - 25 a 34 U/L 
7 - 35 a 44 U/LI 
7 - 45 a 54 U/L 
7 - e 55 U/L 

6 - Calc io Unnáno 
7 - Homens

8 - Normal abaixo de 300

8 - Alterado acima de 300

7 - Mulheres
8 - Normal abaixo de 250

8 - Alterado acima de 250

7 - Ambos Sexos
8 - Normal abaixo de 4

8 - Alterado acima de 4

7 - Dieta normal 
8 - d 100 m/24h 
8 -  101 a 119 mg/24h 
8 -  120 a 139 mg/24h 
8 -  140 a 159 mg/24h 
8 -  160 a 179 mg/24h 
8 -  180 a 199 mg/24h 
8 - 200 a 229 mg/24h 
8 - 230 a 259 mg/24h 
8 - 260 a 289 mg/24h 
8 - 290 a 299 mg/24h 
8 - e 300 mg/24h 

7 - Dieta baixa em Ca 
8 - d 50 mg/24h 
8 - 51 a 69 mg/24h 
8 - 70 a 89 mg/24h 
8 - 9 0  a 109 mg/24h 
8 -  110 a 129 mg/24h 
8 -  130 a 149 mg/24h 
8 - e 150 mg/24h 

6 - Microalbummuna 
7 - Normal

8 - < 20 Vig/min 
7 - Microalbuminuria 

8 - < 20 ’/«g/mm 
8 - 20 a 39 ’/«g/mm 
8 - 40 a 59 Vig/min 
8 - 60 a 79 Vig/min 
8 - 80 a 99 Vig/min 
8 - 100 a 119 Vig/min 
8 -  120 a 139 1/ig/mm 
8 - 1400 a 159 Vig/min 
8 -  160 a 179 Vig/min 
8 - 180 a 199 Vig/min 
8 - 200 Vig/min 
8 - > 200 Vig/min 

7 - Macroalbuminuna 
8 - > 200 Vig/min 

6 - Vitamina D
7 - Vitamina D por H PLC  

8 - < 20 pg/ml 
8 - 20 a 29 pg/ml

8 - 30 a 39 pg/ml 
8 - 40 a 49 pg/ml 
8 - 50 a 59 pg/ml 
8 - 60 a 69 pg/ml 
8 - 70 a 76 pg/ml 
8 - >76 pg/ml 

7 - Vitamina D por CPBA em
ng/dl

8 -  12 a 19 ng/dl 
8 - 20 a 29 ng/dl 
8 - 30 a 39 ng/dl 
8 - 40 a 49 ng/dl 
8 - 50 a 60 ng/dl 

7 - Vitamina D por CPBA em
nmol/l

8 - 30 a 39 nmol/l 
8 - 40 a 49 nmol/l 
8 - 50 a 59 nmol/l 
8 - 60 a 69 nmol/l 
8 - 70 a 79 nmol/l 
8 - 80 a 89 nmol/l 
8 - 90 a 99 nmol/l 
8 -  100 a 109 nmol/l 
8 -  110 a 119 nmol/l 
8 -  120 a 129 nmol/l 
8 -  130 a 139 nmol/l 
8 - 140 a 150 nmol/l 

7 - Vitamina D 
8 - Deficiência 

9 - 0,0 a 0,9 ng/ml 
9 - 1,0 a 1,9 ng/ml 
9 - 2,0 a 2,9 ng/ml 
9 - 3,0 a 3,9 ng/ml 
9 - 4,0 a 4,9 ng/ml 
9 - 5,0 ng/ml 

8 - Insuficienciente 
9 - 5,0 a 5,9 ng/ml 
9 - 6,0 a 6,9 ng/ml 
9 - 7,0 a 7,9 ng/ml 
9 - 8,0 a 8,9 ng/ml 
9 - 9,0 a 9,9 ng/ml 
9 - 10,0 a 10,9 ng/ml
9 -  11,0 a 11,9 ng/ml
9 -  12,0 a 13,9 ng/ml
9 -  14,0 a 14,9 ng/ml
9 - 1 5  ng/ml 

8 - Normal
9 - 15,0 a 19,9 ng/ml 
9 - 20,0 a 29,9 ng/ml 
9 - 30,0 a 39,9 ng/ml 
9 - 40,0 a 49,9 ng/ml 
9 - 50,0 a 59,9 ng/ml 
9 - 60,0 a 69,9 ng/ml 
9 - 70,0 a 79,9 ng/ml 
9 - 80,0 a 89,9 ng/ml 
9 - 90,0 ng/ml 

8 - N ível tóxico 
9 - > 90,0 ng/ml 

7 - Vitamina D 1,25 
8 - d 18,0 pg/ml 
8 - 19,0 a 19,9 pg/ml 
8 - 20,0 a 29,9 pg/ml 
8 - 30,0 a 39,9 pg/ml 
8 - 40,0 a 49,9 pg/ml 
8 - 50,0 a 59,9 pg/ml 
8 - 60,0 a 69,9 pg/ml 
8 - 70,0 a 78,0 pg/ml 
8 - > 78,0 pg/ml 

6 - Anticorpo anticelula das ilhotas 
pancreaticas

7 - Reagente 
7 - Não reagente 

6 - Tireoglobulina 
7 - < 10 ng/ml 
7 - 10 a 19 ng/ml 
7 - 20 a 29 ng/ml 
7 - 30 a 39 ng/ml 
7 - e 40 ng/ml 

6 - Insulina Basal 
7 - < 2,5 ViUI/ml 
7 - 2,5 a 5,4 %UI/ml 
7 - 5,5 a 10,4 ViUI/ml
7 -  10,5 a 15,4 ViUI/ml 
7 - 15,5 a 24,4 ViUI/ml 
7 - 25,5 a 29,4 ViUI/ml 
7 - e 30 ViUI/ml 

6 - Cortisol Basal 
7 - d 4,30 Vig/dL

7 - 4,31 a 9,9 Vig/dL
7 - 10 a 19 9 Vig/dL 
7 - 20 a 22 3 Vig/dL 
7 - e 22 40 Vig/dL 

6 - Insulina apos ingestão de
glicose

7 - Dentro dos padrões de
normalidade

7 - Fora dos padrões de
normalidade

6 - Zinco Senco 
7 - Homens 

8 - d 72,6 Vig/dl 
8 - 72,7 a 86 Vig/dl 
8 - 87 a 96 Vig/dl 
8 - 97 a 106 Vig/dl 
8 -  107 a 117 Vig/dl 
8 -  117 a 126 Vig/dl 
8 - e 127 Vig/dl 

7 - Mulheres 
8 - d 70 Vig/dl 
8 - 70,1 a 80 Vig/dl 
8 - 80,1 a 90 Vig/dl 
8 -9 0 ,1  a 100 Vig/dl 
8 -  100,1 a 110 Vig/dl 
8 -  110,1 a 113,9 Vig/dl 
8 - e 114 Vig/dl 

6 - Cobre Sénco 
7 - Homens

8 - d 60,00 Vig/dl 
8 - 60,01 a 69,99 Vig/dl 
8 - 70,00 a 79,99 Vig/dl 
8 - 80,00 a 89,99 ’/«g/dl 
8 - 90,00 a 99,99 Vig/dl 
8 -  100,00 a 109,99 ’/«g/dl 
8 -  110,00 a 119,99 ’/«g/dl 
8 -  120,00 a 129,99 ’/«g/dl 
8 -  130,00 a 139,99 ’/«g/dl 
8 - e140,00 ’/«g/dl 

7 - Mulheres
8 - d 85,00 ’/«g/dl 
8 -  85,1 a 94,99 ’/«g/dl 
8 -9 5 ,0 0  a 104 ,99 ’/«g/dl 
8 -  105,00 a 114,99 ’/«g/dl 
8 -  115 ,00a 124 ,99 ’/«g/dl 
8 -  125,00 a 134 ,99 ’/«g/dl 
8 -  135,00 a 144 ,99 ’/«g/dl 
8 -  145,00 a 154,99 ’/«g/dl 
8 - e 1 55 ,00 ’/«g/dl 

6 - Transfernna 
7 - d 200 mg/dl 
7 - 201 a 259,9 mg/dl 
7 - 260 a 299,9 mg/dl 
7 - 300, a 359,9 mg/dl 
7 - e 360 mg/dl 

4 - Controle pós-operatono (3 meses) 
5 - Laboratonais 

6 - Hematocrito (VG)
7 - Hematocrito em g/dl 

8 - Menor que 20,0 g/dL 
8 - Entre 20,0 e 24,9 g/dL 
8 - Entre 25,0 e 29,9 g/dL 
8 - Entre 30,0 e 34,9 g/dL 
8 - Entre 35,0 e 39,9 g/dL 
8 - Entre 40,0 e 44,9 g/dL 
8 - Entre 45,0 e 49,9 g/dL 
8 - Maior que 50 g/dL 

7 - Hematocrito em %
8 - d 36%
8 - 37 a 39%
8 - 40 a 44%
8 - 45 a 49%
8 - e50%

6 - Hemoglobina (HB)
7 - Menor que 7,0 g/dL 
7 - Entre 7,0 e 8,9 g/dL
7 - Entre 9,0 e 10,9 g/dL
7 -  Entre 11,0e 12,9 g/dL
7 -  Entre 13,0 e 14 9 g/dL 
7 - Entre 15 0 e 16,9 g/dL 
7 - Maior que 17,0 g/dL 

6 - Volume Corpuscu lar Medio
(VCM)

7 - < 80 fl 
7 - Entre 80 a 85 fl 
7 - Entre 86 a 89 fl 
7 - Entre 90 a 96 fl 
7 - Entre 96 a 98 fl
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7 - > que 98 fl 
6 - Concentração Hemoglobmica 

Corpuscu lar Media (CHCM)
7 - d 31 g/dl 
7 - 32 a 35 g/dl 
7 - e 36g/dl 

6 - Leucócitos
d 3 400
3 401 a 3 799 pl
3 800 a 3 999 pl
4 000 a 4 499 pl
4 500 a 4 999 pl
5 000 a 5 499pl
5 500 a 5 999 pl

(O 000 a 6 499 plto 500 a 6 999pl
7 000 a 7 499pl
7 500 a 7 999 pl00 000 a 8 499 pl

00 500 a 8 .999 pl
9 000 a 9 499 pl

CO 500 a 9 999 pl
7 -  10 000 a 10 499 pl
7 -  10 500 a 10 999 pl 
7 - e 11 000 pl 

6 - Plaquetas 
7 - < 50 000 uL 
7 - 50 000 á 99 999 uL
7 -  100 000 a 199 999 uL 
7 - 200 000 a 399 000 uL
7 -4 0 0  000 a 449 000 uL 
7 - e 450 000 uL 

6 - Coagulograma 
7 - Alterado 
7 - Normal 

6 - Sódio (Na)
7 - Sódio em mEq/L 

8 - < 120 mEql/L 
8 -  120 a 124 mEq/L 
8 -  125 a 129 mEq/L 
8 -  130 a 134 mEq/l 
8 -  135 a 139 mEq/L 
8 -  140 a 144 mEq/L 
8 - 145 a 149 mEq/L 
8 - e 1 50 mEq/l 

7 - Sodio em mmol/L 
8 - d 136 mmol/l 
8 -  137 a 139 mmol/l 
8 -1 4 0  a 142 mmol/l 
8 -  142 a 145 mmol/l 
8 - e 145 mmol/l 

6 - Potássio (K)
7 - Potássio em mEq/l 

8 - d 3,0 mEq/L 
8 -3 ,1  a 3,4 mEq/L 
8 - 3,5 a 3,9 mEq/l 
8 - 4,0 a 4,4 mEq/L 
8 - 4,5 a 4,9 mEq/L 
8 -5 ,0  a 5,4 mEq/L 
8 - e 5,5 mEq/L 

7 - Potássio em mmol/l 
8 - d 3,5 mmol/l 
8 - 3,6 a 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - e 5,0 mmol/l 

6 - Creatinina 
7 - < 0,8 mg/dL 
7 - 0,8 a 1,1 mg/dL
7 -  1,2 a 1,5 mg/dL 
7 - 1,6 a 1,9 mg/dL 
7 - 2,0 a 2,4 mg/dL 
7 - e 2,5 

6 - G licem ia em Jejum 
7 - Glicem ia em mg/dl 

8 - < 60mg/dl 
8 - 60mg/dl a 64mg/dl 
8 - 65mg/dl a 69mg/dl 
8 - 70mg/dl a 74mg/dl 
8 - 75mg/dl a 79mg/dl 
8 - 80mg/dl a 84mg/dl 
8 - 85mg/dl a 89mg/dl 
8 - 90mg/dl a 94mg/dl 
8 - 95mg/dl a 99mg/dl 
8 - > 99mg/dl 

7 - Glicem ia em mmol/l 
8 - d 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l

8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - 5,0 a 5,4 mmol/l 
8 - 5,5 a 6,0 mmol/l 
8 - e 6,1 mmol/l 

6 - G licem ia pos sobrecarga 
7 - d 140 mg/dl 
7 - e 140 mg/d 

6 - Hemoglobina glicohsada (HG)
7 - Cromatografia de afinidade 

8 - < 5,4%
8 - 5,4 a 5,9%
8 - 6,0 a 6,4%
8 - 6,5 a 6,9%
8 - 7,0 a 7,4%
8 - 7,5 a 8,1%
8 - e 8,2%

7 - Cromatografia líquida de alta
performence

8 - d 2,8%
8 - 2,9 a 3,4%
8 - 3,5 a 3,9%
8 - 4,0 a 4,4%
8 - e 4,5%

6 - Gama-Glutamiltranspeptidase
(Gama GT)

7 - d 9UI/1 
7 - 10UI/I a19UI/l 
7 - 20UI/I a 29UI/1 
7 - 30 U l/l a 39 U l/l 
7 - 40Ul/l a 49UI/1 
7 - 50Ul/l a 59UI/I 
7 - 60Ul/l a 69UI/I 
7 - 70UI/I a 79UI/I 
7 - 80Ul/l a 85UI/I 
7 - > 85UI/1 

6 - Colesterol Total
7 - Desejável < 200mg/dl ou

<5,2mmol/l
7 - Limítrofe 200-239 mg/dl ou

5,2mmol/l
7 - Alto e240md/dl ou 6,2mmol/l 

6 - Lipoproteinas de alta densidade
(HDL)

7 - HDL em mg%
8-• < 30mg%
8- 30-39  mg%
8-• 40 -49 mg%
8-■ 50 -59 mg%
8-■ 60 -69 mg%
8-■ 70 -79 mg%
8-• 80 -89 mg%
8-• > 90 mg%

7 - HDL em mg/dl
8 ■■ d 60 mg/dl
8 ■e 60 mg/dl

6 - Lipoproteína de baixa 
densidade (LDL)

7 - LDL em mg/dl
8 - Ótimo < 100mg/dl 
8 - Desejável 100 a 129

mg/dl
8 - Limítrofe 130 a 159 mg/dl 
8 - Alto 160 a 189 mg/dl 
8 - Muito alto e 190 mg/dl 

7 - (LDL) em mg%
8-■ < 50 mg%
8-• 50-59mg%
8 -• 60-69 mg%
8 ■70-79 mg%
8-■ 80-89 mg%
8- 90-99 mg%
8- 100-109 mg%
8-■ 19-119 mg%
8- 120-129 mg%
8-■130-139 mg%
8-■ 140-149 mg%
8-• 150-159 mg%
8 - 160-169 mg%
8- 170-179 mg%
8- 180-190 mg%
8- >190 mg%

6 - Trigllicerideos 
7 - Otimo <150mg/dl 
7 - Limítrofe 150 a 199 mg/dl 
7 - Alto 200 a 499 mg/dl 
7 - Muito alto e500mg/dl 

6 - Colesterol nâo HDL (VLDL)
7 - < 6 mg\dl

7 - 6 a 9 mg\dl 
7 -1 0  a 14 mg\dl
7 -  15 a 19 mg\dl 
7 - 20 a 24 mg\dl 
7 - 25 a 29 mg\dl 
7 - 30 a 34 mg\dl 
7 - 35 a 40 mg\dl 
7 - > 40mg\dl 

6 - Cortso l Livre Unnáno 
7 - < 24 pg/24h 
7 - 23-29pg/24h 
7 - 30-39pg/24h 
7 - 40-49pg/24h 
7 - 50-59pg/24h 
7 - 60-69pg/24h 
7 - 70-79pg/24h 
7 - 80-89pg/24h 
7 - 90-99pg/24h 
7 - 100-109pg/24h
7 -  110 a 119pg/24h 
7 -1 20  a 129 pg/24h
7 - 130 a 139 pg/24h
7 -  140 a 149 pg/24h
7 -  150 a 159 pg/24h 
7 -1 60  a 169 pg/24h
7 -  170 a 179 pg/24h
7 -  180 a 189 pg/24h 
7 -190  a 199 pg/24h 
7 - 200 a 209 pg/24h
7 -2 1 0  a 213 pg/24h
7 -> 213 ,70  pg/24h 

6 - Hormônio Tireotrófico (TSH) 
7 - < 0,35 V-UI/L 
7 - 0,35 a 0,39 %UI/L 
7 - 0,40 a 0,90 Y.UI/L 
7 - 0,9 a 0,99 V«UI/L 
7 -1 ,0  a 1,99 %UI/L 
7 - 2,0 a 2,99 ViUI/L 
7 - 3,0 a 3,99 ViUI/L 
7 - 4,0 a 4,99 %UI/L 
7 - e 5,0 ’/ÍUI/L 

6 - T4 livre 
7 - < 0,7 ng/dl 
7 - 0,7 a 0,9 ng/dl
7 -0 ,91a 0,95 ng/dl 
7 - 0,96 a 0,99 ng/dl
7 -  1,0 a 1,10 ng/dl
7 -1 ,11  a 1,21 ng/dl
7 -  1,22 a 1,29 ng/dl
7 -  1,30 a 1,39 ng/dl
7 -1 ,4 0  a 1,47 ng/dl
7 - e 1,48 ng/dl 

6 - Paratôrmomo (PTH)
7 - < 6 pg\ml 
7 - 6 a 9,9 pg\ml
7 -  10 a 14,9 pg\ml 
7 -1 5  a 19,9 pg\ml
7 -2 0  a 24,9 pg\ml 
7 - 25 a 29,9 pg\ml 
7 - 30 a 34,9 pg\ml 
7 - 35 a 39,9 pg\ml 
7 - 40 a 44,9 pg\ml 
7 - 45 a 49,9 pg\ml 
7 - 50 a 54,9 pg\ml 
7 - 55 a 59,9 pg\ml 
7 - 60 a 68,2 pg\ml 
7 - e 68,3 pg\ml 

6 - Ferro Sénco
7 - Ferro sérico em pg/dl

8- <15 pg/dl
8--15 a 19 pg/dl
8-■ 20 a 29 pg/dl
8- 30 a 39 pg/dl
8-■ 40 a 49 pg/dl
8- 50 a 59 pg/dl
8-■ 60 a 69 pg/dl
8-■ 70 'a 79 pg/dl
8- 80 a 89 pg/dl
8-■ 90 a 99 pg/dl
8-- 100 a 109 pg/dl
8-• 110 a 119 pg/dl
8- 120 a 129 pg/dl
8-• 130 a 139 pg/dl
8 -■ 140 a 149 pg/dl
8 -■ 150 a 159 pg/dl
8- e 160 pg/dl

7 - Ferro Serico em pmo'/l
8 -• d 5,4 pmol/l
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8 - 5,5 a 5,9 pmol/l 
8 - 6,0 a 6.9 pmol/l 
8 - 7,0 a 7,9 pmol/l 
8 - 8,0 a 8,9 pmol/l 
8 - 9,0 a 9,9 pmol/l 
8 -  10,0 a 10,9 pmol/l 
8 - 11,0 a 11,9 pmol/l 
8 -  12,0 a 12 9 Mmol/I 
8 -  13,0 a 13,9 pmol/l 
8 -  14,0 a 14,9 pmol/l 
8 -  15,0 a 15,9 pmol/l 
8 -  16,0 a 16,9 Mmol/I 
8 -  17,0 a 17,9 pmol/l 
8 -  18,0 a 18,9 pmol/l 
8 - 19,0 a 19,9 pmol/l 
8 - 20,0 a 20,9 pmol/l 
8 -2 1 ,0  a 21,9 Mmol/I 
8 -2 2 ,0  a 22,9 pmol/l 
8 - 23,0 a 23,9 pmol/l 
8 - 24,0 a 24,9 pmol/l 
8 - 25,0 a 25,9 pmol/l 
8 - 26,0 a 26,9 pmol/l 
8 - 27,0 a 27,9 Mmol/I 
8 - 28,0 a 28,6 pmol/l 
8 - e 28,7 pmol/l 

6 - Ferritina
7 - Ferntina em pg/l

8 - d 10 pg/l
8 - 11 a 49 pg/l
8 - 50 a 99 pg/l
8 - 100 a 149 pg/l
8 - 150 a 199 pg/l
8 -• 200 a 249 pg/l
8 - 250 a 259 pg/l
8 - 260 a 269 pg/l
8 - 270 a 279 pg/l
8 - 280 a 289 pg/l
8 - 290 a 299 pg/l
8 -• e 300 pg/l

- Ferntma em ng/ml
8 -■ d 10 ng/ml
8-■ 11 a 21,80 ng/ml
8 - 21,81 a 31,99 ng/ml
8 - 40,0 a 49,99 ng/ml
8 - 50,0 a 59,99 ng/ml
8 -• 60,0 a 69,99 ng/ml
8 - 70,0 a 79,99 ng/ml
8 - 80,0 a 89,99 ng/ml
8 - 90,0 a 99,99 ng/ml
8 - 100,0 a 109,99 ng/ml
8 - 110,0 a 129,99 ng/ml
8 - 130,0 a 149,99 ng/ml
8 - 150,0 a 169,99 ng/ml
8 -■ 170,0 a 189,99 ng/ml
8- 190,0 a 219,99 ng/ml
8 - 220,0 a 239,99 ng/ml
8 - 240,0 a 259,99 ng/ml
8- 260,0 a 273,99 ng/ml
8-■ e 274,66 ng/ml

6 - Albumina 
7 - d 3,5 g/dl 
7 - 3,6 a 4,0 g/dl 
7 - 4,0 a 4,4 g/dl 
7 - 4 , 4  a 5,1 g/dl 
7 - e 5,2 g/dl 

6 - Vitamina B12 
7 - < 210,0 pg/mL 
7 - 210,0 a 309,0 pg/mL
7 -3 1 0 ,0  a 399,0 pg/mL 
7 - 400,0 a 499,0 pg/mL 
7 - 500,0 a 599,0 pg/mL 
7 - 600,0 a 699,0 pg/mL 
7 - 700,0 a 799,0 pg/mL 
7 - 800,0 a 899,0 pg/mL 
7 - 900,0 a 979,0 pg/mL 
7 - e 980 pg/mL 

6 - Fibrinogênio 
7 - d 200 mg/dl 
7 - 201 a 229 mg/dl 
7 - 230 a 259 mg/dl 
7 - 260 a 289 mg/dl
7 - 2 9 0  a 319 mg/dl 
7 - 320 a 349 mg/dl 
7 - 350 a 379 mg/dl 
7 - e 400 mg/dl 

6 - Acido Folico 
7 - Deficiente 

8 - d 0,80 nd/ml

8 - 0,81 a 0,89 ng/ml 
8 - 0,90 a 0,99 ng/ml 
8 - 1,0 a 1,99 ng/ml 
8 - 2,00 a 2,99 ng/ml 
8 - e 3,00 ng/ml 

7 - Normal
8 - d 4,82 ng/ml 
8 - 4,83 a 4,99 ng/ml 
8 - 5,00 a 5,99 ng/ml 
8 - 6,00 a 6,99 ng/ml 
8 - 7,00 a 7,99 ng/ml 
8 - 8,00 a 8,99 ng/ml 
8 - 9,00 a 9,99 ng/ml 
8 -  10,0 a 10,99 ng/ml 
8 -  11,00 a 11,99 ng/ml 
8 - 12,00 a 12,99 ng/ml 
8 -  13,00 a 13,99 ng/ml 
8 - 14,00 a 14,99 ng/ml 
8 -  15,00 a 15,99 ng/ml 
8 -  16,00 a 16,99 ng/ml 
8 -  17,00 a 17,99 ng/ml 
8 -  18,00 a 18,99 ng/ml 
8 - > 18,99 ng/ml 

6 - Magnésio
7 - Magnésio em mEq/l 

8 - d 1,7 mEq/l 
8 -  1,8 a 1,9 mEq/l 
8 -2 ,0  a 2,1 mEq/l 
8 - e 2,2 mEq/l 

7 - Magnésio em mg/dl 
8 - d 1,6 mg/dl 
8 -  1,7 a 1,9 mg/dl 
8 -2 ,0  a 2,1 mg/dl 
8 - 2,2 a 2,5 mg/dl 
8 - e 2,6 mg/dl 

6 - Cá lc io Total
7 - Cálc io Total em mmol/l 

8 - d 2,2 mmol/l 
8 - 2,3 a 2,4 mmol/l 
8 - 2,5 a 2,6 mmol/l 
8 - e 2,6 mmol/l 

7 - Calc io Total em mg/dl 
8 - d 8,5 mg/dl 
8 - 8,6 a 8,9 mg/dl 
8 - 9,0 a 9,4 mg/dl 
8 - 9,5 a 9,9 mg/dl 
8 -  10,0 a 10,4 mg/dl 
8 - > 10,4 mg/dl 

6 - Calc io
7 - d100 mg/24h
7 -  101 a 149 mg/24h
7 -  150 a 299 mg/24h 
7 - e 300 mg/24h 

6 - Fosfatase Alcalina 
7 - d 40 U/l 
7 - 41 a 49 U/l 
7 - 50 a 59 U/l 
7 - 60 a 69 U/l 
7 - 70 a 79 U/l 
7 - 80 a 89 U/l 
7 - 90 a 99 Ul/I
7 -  100 a 109 U/l
7 -  110a 119 U/l
7 -  120 a 129 U/l
7 -  130 a 139 U/l 
7 -140  a 149 U/l
7 - e  150 U/l 

6 - Proteína C  Reativa 
7 - Metodo quantitativo 

8 - d 0,4 mg/dl 
8 - e 0,4 mg/dl 

7 - Metodo qualitativo 
8 - Negativo 
8 - Positivo 

6 - Fósforo
7 - Fosforo em mg/dl 

8 - d 2,4 mg/dl 
8 - 2,5 a 2,9 mg/dl 
8 - 3,0 a 3,4 mg/dl 
8 - 3,5 a 3,9 md/dl 
8 - 4,0 a 4,5 mg/dl 
8 - e 4 6mg/dl 

7 - Fosforo em mmol/l 
8 - d 0,8 mmol/l 
8 - 0 9 a 1,1 mmol/l 
8 - 1,2 a 1 4 mmol/l 
8 - e 1 5 mmol/l

7 - d 3 mg/dl 
7 - 3.1 a 3,4 mg/dl 
7 - 3,5 a 3,9 mg/dl 
7 - 4 0 a 4 4 mg/dl 
7 - 4,5 a 4,9 mg/dl 
7 - 5,0 a 5,4 mg/dl 
7 - 5 5 a 5,9 mg/dl 
7 - 6,0 a 6,4 mg/dl 
7 - 6,5 a 6,9 mg/dl 
7 - e 7,0 mg/dl

6 -T G O
7 - 9 a 18 anos 

8 - d 10U/L 
8 -  11 a 14U/L 
8 -  15 a24U/L  
8 - 25 a 29U/L 
8 - 30 a 34U/L 
8 - 35 a 39U/L 
8 - 40 a 44U/L 
8 - e 45U/L 

7 - Acima de 18 anos 
8 - d 5 U/L 
8 - 6 a 9 U/L 
8 -  10 a 14U/L 
8 -  15 a 19 U/L 
8 - 20 a 24U/L 
8 - 25 a 29U/L 
8 - 30 a 34U/L 
8 - e 35U/L 

6 - T G P  
7 - d 6U/L 
7 - 7 a 14 U/L
7 -  15 a 24 U/L 
7 - 25 a 34 U/L 
7 - 35 a 44 U/LI 
7 - 45 a 54 U/L 
7 - e 55 U/L 

6 - Ca lc io Unnáno 
7 - Homens

8 - Normal abaixo de 300
mg/24h

8 - Alterado acima de 300
mg/24h

7 - Mulheres
8 - Normal abaixo de 250

mg/24h
8 - A lterado acima de 250

mg/24h
7 - Ambos Sexos

8 - Normal abaixo de 4
mg/24h

8 - Alterado acima de 4
mg/24h

7 - Dieta normal 
8 - d 100 m/24h 
8 -  101 a 119 mg/24h 
8 -  120 a 139 mg/24h 
8 -  140 a 159 mg/24h 
8 -  160 a 179 mg/24h 
8 -  180 a 199 mg/24h 
8 - 200 a 229 mg/24h 
8 - 230 a 259 mg/24h 
8 - 260 a 289 mg/24h 
8 - 290 a 299 mg/24h 
8 - e 300 mg/24h 

7 - Dieta baixa em Ca 
8 - d 50 mg/24h 
8 -5 1  a 69 mg/24h 
8 - 70 a 89 mg/24h 
8 - 9 0  a 109 mg/24h
8 -  110 a 129 mg/24h
8 -  130 a 149 mg/24h 
8 - e 150 mg/24h 

6 - Microalbuminuria 
7 - Normal

8 - < 20 Vig/min 
7 - Microalbuminuria 

8 - < 20 Vig/min 
8 - 20 a 39 Vig/min 
8 - 40 a 59 Vig/min 
8 - 60 a 79 Vig/min 
8 - 80 a 99 1/«g/min 
8 - 100 a 119 Vig/min
8 -  120 a 139 Vig/min 
8 - 1400 a 159 %g/min
8 -  160 a 179 %g/min 
8 - 180 a 199 Vig/min 
8 - 200 %g/mm
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ng/dl

nmol/l

6
pancreaticas

6

8 - > 200 Vig/min 
7 - Macroalbuminuna 

8 - > 200 Vig/min
- Vitamina D
7 - Vitam ina D por H PLC  

8 - < 20 pg/ml 
8 - 20 a 29 pg/ml 
8 - 30 a 39 pg/ml 
8 - 40 a 49 pg/ml 
8 - 50 a 59 pg/ml 
8 - 60 a 69 pg/ml 
8 - 70 a 76 pg/ml 
8 - >76 pg/ml 

7 - Vitamina D por C P B A  em

8 -  12 a 19 ng/dl 
8 - 20 a 29 ng/dl 
8 - 30 a 39 ng/dl 
8 - 40 a 49 ng/dl 
8 - 50 a 60 ng/dl 

7 - Vitamina D por C P B A  em

8 - 30 a 39 nmol/l 
8 - 40 a 49 nmol/l 
8 - 50 a 59 nmol/l 
8 - 60 a 69 nmol/l 
8 - 70 a 79 nmol/l 
8 - 80 a 89 nmol/l 
8 - 90 a 99 nmol/l
8 -  100 a 109 nmol/l
8 -  110 a 119 nmol/l
8 -  120 a 129 nmol/l
8 -  130 a 139 nmol/l 
8 - 140 a 150 nmol/l 

7 - Vitamina D 
8 - Deficiência 

9 - 0,0 a 0,9 ng/ml 
9 - 1,0 a 1,9 ng/ml 
9 - 2,0 a 2,9 ng/ml 
9 - 3,0 a 3,9 ng/ml 
9 - 4,0 a 4,9 ng/ml 
9 - 5,0 ng/ml 

8 - Insuficienciente 
9 - 5,0 a 5,9 ng/ml 
9 - 6,0 a 6,9 ng/ml 
9 - 7,0 a 7,9 ng/ml 
9 - 8.0 a 8,9 ng/ml 
9 - 9,0 a 9,9 ng/ml 
9 - 10,0 a 10,9 ng/ml
9 -  11,0 a 11,9 ng/ml
9 -  12,0 a 13,9 ng/ml 
9 - 14,0 a 14,9 ng/ml
9 - 1 5  ng/ml 

8 - Normal
9 -  15,0 a 19,9 ng/ml 
9 - 20,0 a 29,9 ng/ml 
9 - 30,0 a 39,9 ng/ml 
9 - 40,0 a 49,9 ng/ml 
9 - 50,0 a 59,9 ng/ml 
9 - 60,0 a 69,9 ng/ml 
9 - 70,0 a 79,9 ng/ml 
9 - 80,0 a 89,9 ng/ml 
9 - 90,0 ng/ml 

8 - Nível tóxico 
9 - > 90,0 ng/ml 

7 - Vitamina D 1,25 
8 - d 18,0 pg/ml 
8 - 19,0 a 19,9 pg/ml 
8 - 20,0 a 29,9 pg/ml 
8 - 30,0 a 39,9 pg/ml 
8 - 40,0 a 49,9 pg/ml 
8 - 50,0 a 59,9 pg/ml 
8 - 60,0 a 69,9 pg/ml 
8 - 70,0 a 78,0 pg/ml 
8 - > 78,0 pg/ml

- Anticorpo anticélula das ilhotas

7 - Reagente 
7 - Não reagente

- Tireoglobulina 
7 - < 10 ng/ml
7 - 10 a 19 ng/ml 
7 - 20 a 29 ng/ml 
7 - 30 a 39 ng/ml 
7 - e 40 ng/ml

- Insulina Basal 
7 - < 2,5 ViUl/ml
7 - 2,5 a 5,4 %UI/ml

7 - 5,5 a 10,4 %UI/ml
7 -  10,5 a 15,4 ’/«Ui/ml
7 -  15,5 a 24,4 ViUI/ml 
7 - 25,5 a 29,4 ’/«Ul/ml 
7 - e 30 Vi U l/ml 

6 - Cortisol Basal 
7 - d 4,30 Vig/dL
7 -4 ,3 1  a 9,9, %g/dL 
7 - 10 a 19,9 %g/dL 
7 - 20 a 22,3 ’/«g/dL 
7 - e 22,40 Vig/dL 

6 - Insulina apos ingestão de
glicose

7 - Dentro dos padrões de
normalidade

7 - Fora dos padrões de
normalidade

6 - Zinco Senco 
7 - Homens 

8 - d 72,6 Vig/dl 
8 - 72,7 a 86 Vig/dl 
8 - 87 a 96 Vig/dl 
8 - 97 a 106 Vig/dl
8 -  107 a 117 Vig/dl
8 -  117 a 126 Vig/dl 
8 - e 127 Vig/dl 

7 - Mulheres 
8 - d 70 Vig/dl 
8 - 70,1 a 80 Vig/dl 
8 - 80,1 a 90 Vig/dl 
8 - 90,1 a 100 ’/«g/dl
8 -  100,1 a 110 Vig/dl
8 -1 10 ,1  a 113,9 Vig/dl 
8 - e 114 Vig/dl 

6 - Cobre Sénco 
7 - Homens

8 - d 60,00 Vig/dl 
8 - 60,01 a 69,99 Vig/dl 
8 - 70,00 a 79,99 Vig/dl 
8 - 80,00 a 89,99 Vig/dl 
8 - 90,00 a 99,99 Vig/dl
8 -  100,00 a 109,99 ’/«g/dl
8 -  110,00 a 119,99 ’/«g/dl 
8 - 120,00 a 129,99 ’/«g/dl 
8 - 130,00 a 139,99 ’/«g/dl 
8 - e140,00 ’/«g/dl 

7 - Mulheres 
8 - d 85,00 ’/«g/dl 
8 - 85,1 a 94,99 ’/«g/dl 
8 - 95,00 a 104,99 ’/«g/dl
8 -  105,00 a 114 ,99 ’/«g/dl
8 -  115,00a 124,99 ’/«g/dl
8 -  125,00 a 134 ,99 ’/«g/dl
8 -  135,00 a 144,99 ’/«g/dl
8 -  145,00 a 154,99 Vig/dl
8 - e 1 55 ,00 ’/«g/dl 

6 - Transfernna 
7 - d 200 mg/dl 
7 - 201 a 259,9 mg/dl 
7 - 260 a 299,9 mg/dl 
7 - 300, a 359,9 mg/dl 
7 - e 360 mg/dl 

5 - Cardiologicos 
6 - Eletrocardiograma de repouso

(ECG )
7 - Sem alteração 
7 - Sobrecarga de câmara

direita
8 - Sobrecarga de atrio direito 
8 - Sobrecarga de ventrículo

direito
7 - Sobrecarga de câmara

esquerda
8 - Sobrecarga de atno

esquerdo
8 - Sobrecarga de ventrículo

esquerdo
7 - Arntmia supra-ventricular 
7 - Isquemia Miocardica 
7 - Bradicardia 
7 - Taquicardia
7 - Extrassistoles ventriculares 
7 - Bloqueio de ramo ou divisão 
7 - Bloqueio atno-ventricular 
7 - S inais de disfunção diastolica 
7 - Sinais de isquemia 
7 - Area inativa 
7 - Infarto antigo

7 - Inserir imagem ou laudo 
7 - Outra alteração no 

eletrocardiograma
6 - Cintiligrafia m iocardica 

7 - normal 
7 - alterada 

6 - Ecodoppler
7 - dentro dos padrões de

normalidade
7 - presença de anormalidades 

6 - Ecocardiograma de repouso 
7 - Normal
7 - Disfunção diastólica 
7 - Baixa fração de ejeção 
7 - Pequeno encurtameno

percentual
7 - Insuficiência mitral 
7 - Estenose mitral 
7 - Insuficiência aortica 
7 - Insuficiência tncuspide 
7 - Estenose tncuspide 
7 - Hipertensão pulmonar 
7 - Isenr imagem ou laudo 
7 - Outra alteração 

6 - Ecocardiograma de estresse 
7 - Normal
7 - Sinal de isquemia 
7 - Inavaliavel para isquemia 
7 - Resposta hipertensiva 
7 - Isenr imagem ou laudo 
7 - Outra alteração 

6 - Teste de esforço 
7 - Normal
7 - Baixa aptidão cardio-

respiratóna
7 - Resposta hipertensiva 
7 - S inais de isquemia 
7 - Inavaliavel para isquemia 
7 - Iserir imagem ou laudo 
7 - Outra alteração 

5 - Respiratonos
6 - Estudo Radiologico do torax 

7 - Raio X  de torax normal 
7 - Derrame pleural 

8 - hemitorax esquerdo 
8 - hemitorax direito 

7 - S inais de hiperinsulflação
pulmonar

7 - S inais de condensação
pulmonar

7 - Desvio de traqueia 
8 - Desvio a direita 
8 - Desvio a esquerda 

7 - Cardiomegalia 
7 - Alteração diafragmatica ao

RX
7 - Iserir imagem ou laudo 
7 - Outra alteração no RX 

6 - Espirometria 
7 - Resultado 

8 - Normal 
9 - CVF>80%
9 - VEF1>80%
9 - VEF1\ CVF%  >75%

8 - Leve
9 - C V F  60-79%
9 - VEF1 60-79%
9 - VEF1\ CVF%  60-74%

8 - Moderada
9 -  C VF  51-59%
9 - VEF1 41-59%
9 - VEF1/CVF 41-59%

8 - Grave
9 - CVF< 50%
9 -  VEF1<40%
9 - VEF1\CVF< 40%

7 - Possibilidades Diagnosticas 
8 - Exame Normal 
8 - Distúrbio Ventilatorio

Obstrutivo
8 - Distúrbio Ventilatono

Restritivo
8 - Distúrbio Ventilatorio Misto 

6 - Polissonografia
7 - < 4-10 eventos /hora 
7 - 10-20 eventos / hora 
7 - 21-50 eventos/ hora 
7 - > 50 eventos/ hora
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normailidade

Patologico

Patologico

Patologico

Patologico

Gastrointestinais 
j - Endoscopia Digestiva Alta 

7 - Dentro dos padrões de
7 - Doença Biliar 

8 - Colehtiase 
9 - Aguda

7 - Herma Hiatal 9 - Crônica
8 - 2 cm 7 - Doença Hepatica
8 - 2,5 cm 8 - Esteatose Hepatica
8 - 3 cm 9 - Leve
8 - 3,5 cm 9 - Moderada
8 - 4 cm 9 - Acentuada
8 - 4,5 cm 8 - C irrose Hepatica
8 - 5 cm 7 - A lterações Pé lvicas
8 - e 5 cm 8 - Mioma Uterino

7 - Esofagites 8 - Cisto(s) Ovario
8 - Grau I 8 - Salpmgite
8 - Grau II 8 - Hidrosalpmgite
8 - Grau III 6 - Estudo Radiológico
8 - Grau IV 7 - Hérnias de Hiato
8 - Grau V 8 - Deslizamento

7 - Epitélio de Barrett 8 - Rolamento
8 - Curto 4 - Controle pos-operatóno (6 meses)
8 - Longo 5 - Laboratonais
8 - Estudo Anatomo 6 - Hematocrito (VG)

9 - D isplasia 7 - Hematocrito em g/dl
10 - Ausente 8 - Menor que 20,0 g/dL
10 - Baixo Grau 8 - Entre 20,0 e 24,9 g/dL
10 - Alto Grau 8 - Entre 25,0 e 29,9 g/dL

7 - Gastnte 8 - Entre 30,0 e 34,9 g/dL
8 - Antro 8 - Entre 35,0 e 39,9 g/dL

9 - Hemorrágica 8 - Entre 40,0 e 44,9 g/dL
9 - Erosiva 8 - Entre 45,0 e 49,9 g/dL

8 - Corpo 8 - Maior que 50 g/dL
9 - Hemorrágica 7 - Hematocrito em %
9 - Erosiva 8 - d 36%

8 - Fundo 8 - 37 a 39%
9 - Hemorrágica 8 - 40 a 44%
9 - Erosiva 8 - 45 a 49%

8 - Pangastnte 8 - e50%
9 - Hemorrágica 6 - Hemoglobina (HB)
9 - Erosiva 7 - Menor que 7,0 g/dL

8 - Estudo Anatomo- 7 - Entre 7,0 e 8,9 g/dL
7 -En tre  9,0 e 10,9 g/dL

9 - Dsiplasia 7 -  Entre 11 ,0e  12,9 g/dL
10 - Ausente 7 - Entre 13,0 e 14,9 g/dL
10 - Baixo Grau 7 -  Entre 15,0 e 16,9 g/dL
10 - Alto Grau 7 - Maior que 17,0 g/dL

7 - U lcera Gástrica 6 - Volume Corpuscu lar Medio
8 - Antro (VCM)

9 - Hemorrágica 7 - < 80 fl
9 - Erosiva 7 - Entre 80 a 85 fl

8 - Corpo 7 - Entre 86 a 89 fl
9 - Hemorrágica 7 - Entre 90 a 96 fl
9 - Erosiva 7 - Entre 96 a 98 fl

8 - Fundo 7 - > que 98 fl
9 - Hemorrágica 6 - Concentração Hemoglobinica
9 - Erosiva Corpuscular Media (CHCM)

8 - Pangastnte 7 - d 31 g/dl
9 - Hemorrágica 7 - 32 a 35 g/dl
9 - Erosiva 7 - e 36g/dl

8 - Estudo Anatomo- 6 - Leucócitos
7 - d 3 400

9 - Displasia 7 - 3 401 a 3 799 pl
10 - Ausente 7 - 3 800 a 3 999 pl
10 - Baixo Grau 7 - 4 000 a 4 499 pl
10 - Alto Grau 7 - 4 500 a 4 999 pl

7 - Ú lcera Duodenal 7 - 5 000 a 5 499pl
8 - Estudo Anatomo- 7 - 5 500 a 5 999 pl

7 - 6 000 a 6 499 pl
9 - Displasia 7 - 6 500 a 6 999pl

10 - Ausente 7 - 7 000 a 7 499pl
10 - Baixo Grau 7 - 7 500 a 7 999 pl
10 - A lto Grau 7 - 8 000 a 8 499 pl

7 - Pólipo Gastnco 7 - 8 500 a 8 999 pl
8 - Antro 7 - 9 000 a 9 499 pl
8 - Corpo 7 - 9 500 a 9 999 pl
8 - Fundo 7 -  10 000 a 10 499 pl
8 - Exame Anatomo 7 - 10 500 a 10 999 pl

7 - e 11 000 pl
9 - Hiperplasia 6 - Plaquetas
9 - Adenomatoso 7 - < 50 000 uL
9 - Neoplasia 7 - 50 000 a 99 999 uL

7 - Estudo de H Pylon 7 - 100 000 a 199 999 uL
8 - Teste de Urease Positivo 7 - 200 000 a 399 000 uL
8 - Teste de Urease Negativo 7 -4 0 0  000 a 449 000 uL
8 - Histolopatologia Positiva 7 - e 450 000 uL
8 - Histopatologia Negativa 6 - Coagulograma

Ecografia Abdominal 7 - Alterado
7 - Dentro dos padrões de 7 - Normal

6 - Sodio (Na)
7 - Sódio em mEq/L 

8 - < 120 mEql/L 
8 -  120 a 124 mEq/L 
8 -  125 a 129 mEq/L 
8 -  130 a 134 mEq/l 
8 -  135 a 139 mEq/L 
8 -  140 a 144 mEq/L 
8 -  145 a 149 mEq/L 
8 - e150 mEq/l 

7 - Sodio em mmol/L 
8 - d 136 mmol/l 
8 -  137 a 139 mmol/l 
8 -  140 a 142 mmol/l 
8 - 142 a 145 mmol/l 
8 - e 145 mmol/l 

6 - Potássio (K)
7 - Potássio em mEq/l 

8 - d 3,0 mEq/L 
8 - 3,1 a 3,4 mEq/L 
8 - 3,5 a 3,9 mEq/l 
8 - 4.0 a 4,4 mEq/L 
8 - 4,5 a 4,9 mEq/L 
8 - 5,0 a 5,4 mEq/L 
8 - e 5,5 mEq/L 

7 - Potássio em mmol/l 
8 - d 3,5 mmol/l 
8 - 3,6 a 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - e 5.0 mmol/l 

6 - Creatimna 
7 - < 0,8 mg/dL 
7 -0 ,8  a 1,1 mg/dL 
7 -1 .2  a 1,5 mg/dL 
7 -1 ,6  a 1,9 mg/dL 
7 - 2,0 a 2,4 mg/dL 
7 - e 2,5 

6 - G licem ia em Jejum 
7 - Glicem ia em mg/dl 

8 - < 60mg/dl 
8 - 60mg/dl a 64mg/dl 
8 - 65mg/dl a 69mg/dl 
8 - 70mg/dl a 74mg/dl 
8 - 75mg/dl a 79mg/dl 
8 - 80mg/dl a 84mg/dl 
8 - 85mg/dl a 89mg/dl 
8 - 90mg/dl a 94mg/dl 
8 - 95mg/dl a 99mg/dl 
8 - > 99mg/dl 

7 - Glicem ia em mmol/l 
8 - d 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - 5 0 a 5,4 mmol/l 
8 - 5,5 a 6,0 mmol/l 
8 - e 6,1 mmol/l 

6 - G licem ia pos sobrecarga 
7 - d  140 mg/dl 
7 - e 140 mg/d 

6 - Hemoglobina glicolisada (HG)
7 - Cromatografia de afinidade 

8 - < 5,4%
8 - 5.4 a 5,9%
8 - 6,0 a 6.4%
8 - 6.5 a 6,9%
8 - 7,0 a 7,4%
8 -  7,5 a 8,1%
8 - e 8,2%

7 - Cromatografia liquida de alta
performence

8 - d 2.8%
8 - 2,9 a 3.4%
8 - 3,5 a 3,9%
8 - 4,0 a 4,4%
8 - e 4,5%

6 - Gama-Glutamiltranspeptidase
(Gama GT)

7 - d 9UI/I 
7 - 10UI/I a19UI/l 
7 - 20UI/I a 29UI/I 
7 - 30Ul/l a 39UI/I 
7 - 40Ul/l a 49UI/I 
7 - 50Ul/l a 59UI/I 
7 - 60UI/I a 69UI/I 
7 - 70UI/I a 79UI/I 
7 - 80UI/I a 85UI/1 
7 - > 85UI/I
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7 - Desejável < 200mg/dl ou
<5,2mmol/l

7 - Limítrofe 200-239 mg/dl ou
5,2mmol/l

7 - Alto e240md/dl ou 6,2mmol/l 
6 - Lipoproteínas de alta densidade

(HDL)
7 - HDL em mg%

8 - < 30mg%
8 - 30 -39 mg%
8 - 40 -49 mg%
8 - 50 -59 mg%
8 - 60 -69 mg%
8 - 70 -79 mg%
8 - 80 -89 mg%
8 - > 90 mg%

7 - HDL em mg/dl 
8 - d 60 mg/dl 
8 - e 60 mg/dl 

6 - üpoproteína de baixa
densidade (LDL)

7 - LDL em mg/dl 
8 - Ótimo < 100mg/dl 
8 - Desejável 100 a 129

mg/dl
8 - Limítrofe 130 a 159 mg/dl
8 - Alto 160 a 189 mg/dl 
8 - Muito alto e 190 mg/dl 

7 - (LDL) em mg%
8-■ < 50 mg%
8 • 50-59mg%
8-■ 60-69 mg%
8-• 70-79 mg%
8-■ 80-89 mg%
8-■ 90-99 mg%
8--100-109 mg%
8-■ 19-119 mg%
8--120-129 mg%
8 -130-139 mg%
8--140-149 mg%
8--150-159 mg%
8--160-169 mg%
8--170-179 mg%
8 -180-190 mg%
8-- > 190 mg%

6 - Tngllicerideos 
7 - Ótimo <150mg/dl 
7 - Limítrofe 150 á 199 mg/dl
7 -A lto  200 a 499 mg/dl 
7 - Muito alto e500mg/dl 

6 - Colesterol não HDL (VLDL)
7 - < 6 mg\dl 
7 - 6 a 9 mg\dl 
7 - 10 a 14 mg\dl 
7 - 15 a 19 mg\dl 
7 - 20 a 24 mg\dl 
7 - 25 a 29 mg\dl 
7 - 30 a 34 mg\dl 
7 - 35 a 40 mg\dl 
7 - > 40mg\dl 

6 - Corbsol Livre Unnáno 
7 - < 24 pg/24h 
7 - 23-29pg/24h 
7 - 30-39pg/24h 
7 - 40-49pg/24h 
7 - 50-59pg/24h 
7 - 60-69pg/24h 
7 - 70-79pg/24h 
7 - 80-89pg/24h 
7 - 90-99pg/24h 
7 - 100-109pg/24h 
7 - 110 a 119pg/24h 
7 - 120 a 129 pg/24h 
7 - 130 a 139 pg/24h 
7 - 140 a 149 pg/24h 
7 - 150 a 159 pg/24h 
7 - 160 a 169 pg/24h 
7 -1 7 0  a 179 pg/24h 
7 - 180 a 189 pg/24h 
7 - 190 a 199 pg/24h 
7 - 200 a 209 pg/24h 
7 - 210 a 213 pg/24h 
7 - > 213,70 pg/24h 

6 - Hormônio Tireotrofico (TSH) 
7 - < 0 35 V4ÜI/L 
7 - 0 35 a 0,39 Vi UI/L 
7 - 0 40 a 0,90 %UI/L

7 - 0,9 a 0,99 ViUI/L
7 -  1,0 a 1,99 ViUI/L 
7 - 2,0 a 2,99 ViUI/L 
7 - 3,0 a 3,99 ViUI/L 
7 - 4,0 a 4,99 %UI/L 
7 - e 5,0 ViUI/L 

6 - T4 livre 
7 - < 0,7 ng/dl 
7 - 0,7 a 0,9 ng/dl
7 -0 ,91a  0,95 ng/dl 
7 - 0,96 a 0,99 ng/dl
7 -1 ,0  a 1,10 ng/dl
7 -1 ,11  a 1,21 ng/dl
7 -  1,22 a 1,29 ng/dl
7 -  1,30 a 1,39 ng/dl
7 -  1,40 a 1,47 ng/dl 
7 - e 1,48 ng/dl 

6 - Paratôrmonio (PTH)
7 - < 6 pg\ml 
7 - 6 a 9,9 pg\ml 
7 -1 0  a 14,9 pg\ml 
7 -1 5  a 19,9 pg\ml 
7 - 20 a 24,9 pg\ml 
7 - 25 a 29,9 pg\ml 
7 - 30 a 34,9 pg\ml 
7 - 35 a 39,9 pg\ml 
7 - 40 a 44,9 pg\ml 
7 - 45 a 49,9 pg\ml 
7 - 50 a 54,9 pg\ml 
7 - 55 a 59,9 pg\ml 
7 - 60 a 68,2 pg\ml 
7 - e 68,3 pg\ml 

6 - Ferro Sénco
7 - Ferro sérico em pg/dl

8 - <15 pg/dl
8 - 15 a 19 pg/dl
8 - 20 a 29 pg/dl
8 - 30 a 39 pg/dl
8 - 40 a 49 pg/dl
8 - 50 a 59 pg/dl
8 -• 60 a 69 pg/dl
8 -• 70 a 79 pg/dl
8 -- 80 a 89 pg/dl
8- 90 a 99 pg/dl
8 -- 100 a 109 pg/dl
8 -• 110 a 119 pg/dl
8 -■ 120 a 129 pg/dl
8- 130 a 139 pg/dl
8 - 140 a 149 pg/dl
8-- 150 a 159 pg/dl
8 - e 160 pg/dl

7 - Ferro Sénco em pmol/l
8-• d 5,4 pmol/l
8-- 5,5 a 5,9 pmol/l
8- 6,0 a 6,9 pmol/l
8- 7,0 a 7,9 pmol/I
8- 8,0 a 8,9 pmol/l
8-- 9,0 a 9,9 pmol/l
8-• 10,0 a 10,9 pmol/l
8- 11,0 a 11,9 pmol/l
8 -- 12,0 a 12,9 pmol/l
8-• 13,0 a 13,9 pmol/l
8 -- 14,0 a 14,9 pmol/l
8 -• 15,0 a 15,9 pmol/l
8-- 16,0 a 16,9 pmol/l
8 -■ 17,0 a 17,9 pmol/l
8 -• 18,0 á 18,9 pmol/l
8-■ 19,0 a 19,9 pmol/l
8 -• 20,0 a 20,9 pmol/l
8 - 21,0 a 21,9 pmol/l
8 - 22,0 a 22,9 pmol/l
8 - 23,0 a 23,9 pmol/l
8 - 24,0 a 24,9 pmol/l
8 - 25,0 a 25,9 pmol/l
8 - 26,0 a 26,9 pmol/l
8 - 27,0 a 27,9 pmol/l
8 - 28,0 a 28,6 pmol/l
8 - e 28,7 pmol/l

6 - Ferritina
7 - Ferritma em pg/l

8 - d 10 pg/l
8 -  11 a 49 pg/l 
8 - 50 a 99 pg/l
8 -  100 a 149 pg/l
8 -  150 a 199 pg/l 
8 - 200 a 249 pg/l 
8 - 250 a 259 pg/l 
8 - 260 a 269 pg/l

8 - 270 a 279 pg/l 
8 - 280 a 289 pg/l 
8 - 290 a 299 pg/l 
8 - e 300 pg/l 

7 - Ferritina em ng/ml 
8 - d 10 ng/ml
8 -  11 a 21,80 ng/ml
8 -21 ,81  a 31,99 ng/ml 
8 - 40,0 a 49,99 ng/ml 
8 - 50,0 a 59,99 ng/ml 
8 - 60,0 a 69,99 ng/ml 
8 - 70,0 a 79,99 ng/ml 
8 - 80,0 a 89,99 ng/ml 
8 - 90,0 a 99,99 ng/ml
8 -  100,0 a 109,99 ng/ml
8 -  110,0 a 129,99 ng/ml
8 -  130,0 a 149,99 ng/ml
8 - 150,0 a 169,99 ng/ml
8 -  170,0 a 189,99 ng/ml
8 -  190,0 a 219,99 ng/ml 
8 - 220,0 a 239,99 ng/ml 
8 - 240,0 a 259,99 ng/ml 
8 - 260,0 a 273,99 ng/ml 
8 - e 274,66 ng/ml 

6 - Albumina 
7 - d 3,5 g/dl 
7 - 3,6 a 4,0 g/dl 
7 - 4,0 a 4,4 g/dl
7 -4 ,4  a 5,1 g/dl 
7 - e 5,2 g/dl 

6 - Vitamina B12 
7 - < 210,0 pg/mL 
7 - 210,0 a 309,0 pg/mL 
7 - 310,0 a 399,0 pg/mL 
7 - 400,0 a 499,0 pg/mL 
7 - 500,0 a 599,0 pg/mL 
7 - 600,0 a 699,0 pg/mL 
7 - 700,0 a 799,0 pg/mL 
7 - 800,0 a 899,0 pg/mL 
7 - 900,0 a 979,0 pg/mL 
7 - e 980 pg/mL 

6 - Fibnnogênio 
7 - d 200 mg/dl 
7 - 201 a 229 mg/dl 
7 - 230 a 259 mg/dl 
7 - 260 a 289 mg/dl
7 -2 9 0  a 319 mg/dl 
7 - 320 a 349 mg/dl 
7 - 350 a 379 mg/dl 
7 - e 400 mg/dl 

6 - Ácido Fólico 
7 - Deficiente 

8 - d 0,80 nd/ml 
8 - 0,81 a 0,89 ng/ml 
8 - 0,90 a 0,99 ng/ml 
8 - 1,0 a 1,99 ng/ml 
8 - 2,00 a 2,99 ng/ml 
8 - e 3,00 ng/ml 

7 - Normal
8 - d 4,82 ng/ml 
8 - 4,83 a 4,99 ng/ml 
8 - 5,00 a 5,99 ng/ml 
8 - 6,00 a 6,99 ng/ml 
8 - 7,00 a 7,99 ng/ml 
8 - 8,00 a 8,99 ng/ml 
8 - 9,00 a 9,99 ng/ml
8 -  10,0 a 10,99 ng/ml
8 -  11,00 a 11,99 ng/ml
8 -  12,00 a 12,99 ng/ml
8 -  13,00 a 13,99 ng/ml
8 -  14,00 a 14,99 ng/ml
8 -  15,00 a 15,99 ng/ml 
8 - 16,00 a 16,99 ng/ml
8 -  17,00 a 17,99 ng/ml 
8 - 18,00 a 18,99 ng/ml 
8 - > 18,99 ng/ml 

6 - Magnésio
7 - Magnésio em mEq/l 

8 - d 1.7 mEq/l 
8 - 1,8 a 1,9 mEq/l
8 -2 ,0  a 2,1 mEq/l 
8 - e 2,2 mEq/l 

7 - Magnésio em mg/dl 
8 - d 1,6 mg/dl 
8 - 1 7 a 1 9 mg/dl
8 - 2 0 a  2,1 mg/dl 
8 -2 ,2  a 2,5 mg/dl 
8 - e 2,6 mg/dl
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- Cá lc io Total 7 - 45 a 54 U/L 8 - Deficiência
7 - Ca lc io Total em mmol/l 7 - e 55 U/L 9 - 0,0 a 0,9 ng/ml

8 - d 2,2 mmol/l 6 - C a la o  Unnano 9 - 1,0 a 1,9 ng/ml
8 - 2,3 a 2,4 mmol/l 7 - Homens 9 - 2,0 a 2,9 ng/ml
8 - 2,5 a 2,6 mmol/l 8 - Normal abaixo de 300 9 - 3,0 a 3,9 ng/ml
8 - e 2,6 mmol/l mg/24h 9 - 4,0 a 4,9 ng/ml

7 - Ca lc io Total em mg/dl 8 - Alterado aam a de 300 9 - 5,0 ng/ml
8 - d 8,5 mg/dl mg/24h 8 - Insufiaenciente
8 - 8,6 a 8,9 mg/dl 7 - Mulheres 9 - 5,0 a 5,9 ng/ml
8 - 9,0 a 9,4 mg/dl 8 - Normal abaixo de 250 9 - 6,0 a 6,9 ng/ml
8 - 9,5 a 9,9 mg/dl mg/24h 9 - 7,0 a 7,9 ng/ml
8 -  10,0 a 10,4 mg/dl 8 - Alterado aam a de 250 9 - 8,0 a 8,9 ng/ml
8 - > 10,4 mg/dl mg/24h 9 - 9,0 a 9,9 ng/ml

- C a lao 7 - Ambos Sexos 9 -  10,0 a 10,9 ng/ml
7 - d100 mg/24h 8 - Normal abaixo de 4 9 -  11,0 a 11,9 ng/ml
7 - 101 a 149 mg/24h mg/24h 9 -  12,0 a 13,9 ng/ml
7 - 150 a 299 mg/24h 8 - Alterado aam a de 4 9 -  14,0 a 14,9 ng/ml
7 - e 300 mg/24h mg/24h 9 - 1 5  ng/ml

- Fosfatase A lcalina 7 - Dieta normal 8 - Normal
7 - d 40 U/l 8 - d 100 m/24h 9 - 15,0 a 19,9 ng/ml
7 - 41 a 49 U/l 8 -  101 a 119 mg/24h 9 - 20,0 a 29,9 ng/ml
7 - 50 a 59 U/l 8 -  120 a 139 mg/24h 9 - 30,0 a 39,9 ng/ml
7 - 60 a 69 U/l 8 -  140 a 159 mg/24h 9 - 40,0 a 49,9 ng/ml
7 - 70 a 79 U/l 8 -  160 a 179 mg/24h 9 - 50,0 a 59,9 ng/ml
7 - 80 a 89 U/l 8 -  180 a 199 mg/24h 9 - 60,0 a 69,9 ng/ml
7 - 90 a 99 Ul/I 8 - 200 a 229 mg/24h 9 - 70,0 a 79,9 ng/ml
7 -1 00  a 109 U/l 8 - 230 a 259 mg/24h 9 - 80,0 a 89,9 ng/ml
7 -  110a  119 U/l 8 - 260 a 289 mg/24h 9 - 90,0 ng/ml
7 -1 20  a 129 U/l 8 - 290 a 299 mg/24h 8 - Nível tóxico
7 -  130 a 139 U/l 8 - e 300 mg/24h 9 - > 90,0 ng/ml
7 - 140 a 149 U/l 7 - Dieta baixa em Ca 7 - Vitamina D 1,25
7 - e  150 U/l 8 - d 50 mg/24h 8 - d 18,0 pg/ml

- Proteína C  Reativa 8 - 51 a 69 mg/24h 8 -  19,0 a 19,9 pg/ml
7 - Método quantitativo 8 - 70 a 89 mg/24h 8 - 20,0 a 29,9 pg/ml

8 - d 0,4 mg/dl 8 - 9 0  a 109 mg/24h 8 - 30,0 a 39,9 pg/ml
8 - e 0,4 mg/dl 8 -  110 a 129 mg/24h 8 - 40,0 a 49,9 pg/ml

7 - Método qualitativo 8 -  130 a 149 mg/24h 8 - 50,0 a 59,9 pg/ml
8 - Negativo 8 - e 150 mg/24h 8 - 60,0 a 69,9 pg/ml
8 - Positivo 6 - Microalbuminuna 8 - 70,0 a 78,0 pg/ml

- Fósforo 7 - Normal 8 - > 78,0 pg/ml
7 - Fósforo em mg/dl 8 - < 20 1/«g/min 6 - Anticorpo anticelula das ilf

8 - d 2,4 mg/dl 7 - Microalbuminuria pancreáticas
8 - 2,5 a 2,9 mg/dl 8 - < 20 Vig/min 7 - Reagente
8 - 3,0 a 3,4 mg/dl 8 - 20 a 39 Vig/min 7 - Não reagente
8 - 3,5 a 3,9 md/dl 8 - 40 a 59 %g/min 6 - Tireogtobulina
8 - 4,0 a 4,5 mg/dl 8 - 60 a 79 Vig/min 7 - < 10 ng/ml
8 - e 4,6mg/dl 8 - 80 a 99 Vig/min 7 -1 0  a 19 ng/ml

7 - Fósforo em mmol/l 8 -  100 a 119 %g/min 7 - 20 a 29 ng/ml
8 - d 0,8 mmol/l 8 - 120 a 139 Vig/min 7 - 30 a 39 ng/ml
8 -0 ,9  a 1,1 mmol/l 8 - 1400 a 159 Vig/min 7 - e 40 ng/ml
8 -  1,2 a 1,4 mmol/l 8 - 160 a 179 Vig/min 6 - Insulina Basal
8 - e 1,5 mmol/l 8 -  180 a 199 Vig/min 7 - < 2,5 ViUI/ml

- Ácido Únco 8 - 200 Vig/min 7 -2 ,5  a 5,4 ViUl/ml
7 - d 3 mg/dl 8 - > 200 Vig/min 7 - 5,5 a 10,4 ViUI/ml
7 -3 ,1  a 3,4 mg/dl 7 - Macroalbummuna 7 -  10,5 a 15,4 ViUI/ml
7 - 3,5 a 3,9 mg/dl 8 - > 200 Vig/min 7 - 15,5 a 24,4 ViUI/ml
7 - 4,0 a 4,4 mg/dl 6 - Vitamina D 7 - 25,5 a 29,4 %UI/ml
7 - 4,5 a 4,9 mg/dl 7 - Vitamina D por HPLC 7 - e 30 ViUI/ml
7 - 5,0 a 5,4 mg/dl 8 - < 20 pg/ml 6 - Cortisol Basal
7 - 5,5 a 5,9 mg/dl 8 - 20 a 29 pg/ml 7 - d 4,30 %g/dL
7 - 6,0 a 6,4 mg/dl 8 - 30 a 39 pg/ml 7 - 4,31 a 9,9 V-g/dL
7 - 6,5 a 6,9 mg/dl 8 - 40 a 49 pg/ml 7 -  10 a 19,9 Vig/dL
7 - e 7,0 mg/dl 8 - 50 a 59 pg/ml 7 - 20 a 22,3 Vig/dL

- TGO 8 - 60 a 69 pg/ml 7 - e 22,40 V4g/dL
7 - 9 a 18 anos 8 - 70 a 76 pg/ml 6 - Prolactina

8 - d 10U/L 8 - >76 pg/ml 7 - Homens
8 -  11 a 14U/L 7 - Vitamina D por C P B A  em 8 - d 2,3 ng/ml
8 -  15 a24U /L ng/dl 8 - 2,4 a 5,4 ng/ml
8 - 25 a 29U/L 8 -  12 a 19 ng/dl 8 - 5,5 a 8,4 ng/ml
8 - 30 a 34U/L 8 - 20 a 29 ng/dl 8 - 8,5 a 11,4 ng/ml
8 - 35 a 39U/L 8 - 30 a 39 ng/dl 8 - e 11,5 ng/ml
8 - 40 a 44U/L 8 - 40 a 49 ng/dl 7 - Mulheres
8 - e 45U/L 8 - 50 a 60 ng/dl 8 - d 2,5 ng/ml

7 - Acima de 18 anos 7 - Vitamina D por C PB A  em 8 - 2,6 a 5,4 ng/ml
8 - d 5 U/L nmol/l 8 - 5,5 a 8,4 ng/ml
8 - 6 a 9 U/L 8 - 30 a 39 nmol/l 8 - 8,5 a 14,5 ng/ml
8 -  10 a 14U/L 8 - 40 a 49 nmol/l 8 - e 14,6 ng/ml
8 -  15 a 19 U/L 8 - 50 a 59 nmol/l 6 - Insulina apos ingestão de
8 - 20 a 24U/L 8 - 60 a 69 nmol/l glicose
8 - 25 a 29U/L 8 - 70 a 79 nmol/l 7 - Dentro dos padrões de
8 - 30 a 34U/L 8 - 80 a 89 nmol/l normalidade
8 - e 35U/L 8 - 90 a 99 nmol/l 7 - Fora dos padrões de

- TG P 8 -  100 a 109 nmol/l normalidade
7 - d 6U/L 8 - 110 a 119 nmol/l 6 - Zinco Senco
7 - 7 a 14 U/L 8 -  120 a 129 nmol/l 7 - Homens
7 - 15 a 24 U/L 8 -  130 a 139 nmol/l 8 - d 72,6 Vig/dl
7 - 25 a 34 U/L 8 - 140 a 150 nmol/l 8 - 72 7 a 86 Vig/dl
7 - 35 a 44 U/LI 7 - Vitamina D 8 - 87 a 96 Vig/dl
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8 - 97 a 106 ’/«g/dl 7 - Isenr imagem ou laudo 8 - Estudo Anatomo
8 - 107 a 117 ’/«g/dl 7 - Outra alteração 9 - D isp lasia
8 -  117 a 126 Vig/dl 6 - Ecocardiograma de estresse 10 - Ausente
8 - e 127 ’/«g/dl 7 - Normal 10 - Baixo Grau

7 - Mulheres 7 - Sinal de isquemia 10 - Alto Grau
8 - d 70 ’/«g/dl 7 - Inavaliável para isquemia 7 - Gastnte
8 - 70,1 a 80 ’/«g/dl 7 - Resposta hipertensiva 8 - Antro
8 - 80,1 a 90 ’/«g/dl 7 - Isenr imagem ou laudo 9 - Hemorrágica
8 -90 ,1  a 100 ’/«g/dl 7 - Outra alteração 9 - Erosiva
8 -  100,1 a 110 ’/«g/dl 6 - Teste de esforço 8 - Corpo
8 -  110,1 a 113,9 ’/«g/dl 7 - Normal 9 - Hemorrágica
8 - e 114 ’/«g/dl 7 - Baixa aptidão cardio- 9 - Erosiva

6 - Cobre Senco respiratona 8 - Fundo
7 - Homens 7 - Resposta hipertensiva 9 - Hemorrágica

8 - d 60,00 ’/«g/dl 7 - S inais de isquemia 9 - Erosiva
8 - 60,01 a 69,99 %g/dl 7 - Inavaliável para isquemia 8 - Pangastnte
8 - 70,00 a 79,99 ’/«g/dl 7 - Isenr imagem ou laudo 9 - Hemorrágica
8 - 80,00 a 89,99 %g/dl 7 - Outra alteração 9 - Erosiva
8 - 90,00 a 99,99 %g/dl 5 - Respiratónos 8 - Estudo Anatomo-
8 -  100,00 a 109,99 ’/«g/dl 6 - Estudo Radiológico do torax Patológico
8 -  110,00 a 119,99 ’/«g/dl 7 - Raio X  de torax normal 9 - Dsiplasia
8 -  120,00 a 129,99 ’/«g/dl 7 - Derrame pleural 10 - Ausente
8 -  130,00 a 139 ,99 ’/«g/dl 8 - hemitórax esquerdo 10 - Baixo Grau
8 - e140,00 ’/«g/dl 8 - hemitórax direito 10 - Alto Grau

7 - Mulheres 7 - S inais de hiperinsulflação 7 - Úlcera Gástrica
8 - d 85,00 ’/«g/dl pulmonar 8 - Antro
8 - 85,1 a 94,99 ’/«g/dl 7 - S inais de condensação 9 - Hemorrágica
8 - 95,00 a 104,99 ’/«g/dl pulmonar 9 - Erosiva
8 -  105,00 a 114,99 ’/«g/dl 7 - Desvio de traquéia 8 - Corpo
8 -  115,00a 124,99 ’/«g/dl 8 - Desvio a direita 9 - Hemorrágica
8 -  125,00 a 134,99 ’/«g/dl 8 - Desvio a esquerda 9 - Erosiva
8 -  135,00 a 144,99 ’/«g/dl 7 - Cardiomegalia 8 - Fundo
8 -  145,00 a 154,99 ’/«g/dl 7 - A lteração diafragmática ao 9 - Hemorrágica
8 - e155,00 ’/«g/dl RX 9 - Erosiva

6 - Transfernna 7 - Isenr imagem ou laudo 8 - Pangastnte
7 - d 200 mg/dl 7 - Outra alteração no RX 9 - Hemorrágica
7 - 201 a 259,9 mg/dl 6 - Espirometria 9 - Erosiva
7 - 260 a 299,9 mg/dl 7 - Resultado 8 - Estudo Anatomo-
7 - 300, a 359,9 mg/dl 8 - Normal Patologico
7 - e 360 mg/dl 9 - CVF>80% 9 - D isplasia

5 - Cardiologicos 9 - VEF1>80% 10 - Ausente
6 - Eletrocardiograma de repouso 9 - VEF1\ CVF%  >75% 10 - Baixo Grau

(ECG) 8 - Leve 10 - Alto Grau
7 - Sem alteração 9 - C V F  60-79% 7 - Úlcera Duodenal
7 - Sobrecarga de câmara 9 - VEF1 60-79% 8 - Estudo Anatomo-

direita 9 - VEF1\ CVF%  60-74% Patológico
8 - Sobrecarga de átno direito 8 - Moderada 9 - Displasia
8 - Sobrecarga de ventrículo 9 - C V F  51-59% 10 - Ausente

direito 9 - VEF1 41-59% 10 - Baixo Grau
7 - Sobrecarga de câmara 9 - VEF1 /CVF  41-59% 10 - Alto G rau

esquerda 8 - Grave 7 - Pólipo Gástnco
8 - Sobrecarga de átrio 9 - CVF< 50% 8 - Antro

esquerdo 9 - VEF1<40% 8 - Corpo
8 - Sobrecarga de ventrículo 9 - VEF1\CVF< 40% 8 - Fundo

esquerdo 7 - Possib ilidades Diagnosticas 8 - Exame Anatomo
7 - Arritmia supra-ventricular 8 - Exame Normal Patológico
7 - Isquemia Miocardica 8 - Distúrbio Ventilatono 9 - H iperplasia
7 - Bradicardia Obstrutivo 9 - Adenomatoso
7 - Taquicardia 8 - Distúrbio Ventilatóno 9 - Neoplasia
7 - Extrassistoles ventnculares Restritivo 7 - Estudo de H Pylon
7 - Bloqueio de ramo ou divisão 8 - Distúrbio Ventilatono Misto 8 - Teste de U rease Positivo
7 - Bloqueio atno-ventncular 6 - Polissonografia 8 - Teste de U rease Negativo
7 - Sinais de disfunção diastólica 7 - < 4-10 eventos /hora 8 - Histolopatologia Positiva
7 - Sinais de isquemia 7 -10 -20  eventos / hora 8 - Histopatologia Negativa
7 - Área inativa 7 - 21-50 eventos/ hora 6 - Ecografia Abdominal
7 - Infarto antigo 7 - > 50 eventos/ hora 7 - Dentro dos padrões de
7 - Inserir imagem ou laudo 5 - Gastrointestinais nomalidade
7 - Outra alteração no 6 - Endoscopia Digestiva Alta 7 - Doença Biliar

eletrocardiograma 7 - Dentro dos padrões de 8 - Colelitiase
6 - Cintiligrafia m iocárdica normailidade 9 - Aguda

7 - normal 7 - Hernia Hiatal 9 - Crônica
7 - alterada 8 - 2 cm 7 - Doença Hepática

6 - Ecodoppler 8 - 2,5 cm 8 - Esteatose Hepática
7 - dentro dos padrões de 8 - 3 cm 9 - Leve

normalidade 8 - 3,5 cm 9 - Moderada
7 - presença de anormalidades 8 4 cm 9 - Acentuada

6 - Ecocardiograma de repouso 8 - 4,5 cm 8 - Cirrose Hepatica
7 - Normal 8 - 5 cm 7 - Alterações Pélvicas
7 - Disfunção diastólica 8 - e 5 cm 8 - Mioma Uterino
7 - Baixa fração de ejeção 7 - Esofagites 8 - Cisto(s) Ovano
7 - Pequeno encurtameno 8 - Grau I 8 - Salpingite

percentual 8 - Grau II 8 - Hidrosalpingite
7 - Insuficiência mitral 8 - Grau III 6 - Estudo Radiologico
7 - Estenose mitral 8 - Grau IV 7 - Hérnias de Hiato
7 - Insuficiência aortica 8 - Grau V 8 - Deslizamento
7 - Insuficiência tncuspide 7 - Epitelio de Barrett 8 - Rolamento
7 - Estenose tricuspide 8 - Curto 4 - Controle pos-operatorio (12 meses)
7 - Hipertensão pulmonar 8 - Longo 5 - Laboratoriais
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6 - Hematocnto (VG)
7 - Hematocrito em g/dl 

8 - Menor que 20,0 g/dL 
8 - Entre 20,0 e 24,9 g/dL 
8 - Entre 25,0 e 29,9 g/dL 
8 - Entre 30,0 e 34,9 g/dL 
8 - Entre 35,0 e 39,9 g/dL 
8 - Entre 40,0 e 44,9 g/dL 
8 - Entre 45,0 e 49,9 g/dL 
8 - Maior que 50 g/dL 

7 - Hematocnto em %
8 - d 36%
8 - 37 a 39%
8 - 40 á 44%
8 - 45 a 49%
8 - e50%

6 - Hemoglobina (HB)
7 - Menor que 7,0 g/dL 
7 - Entre 7.0 e 8,9 g/dL 
7 - Entre 9,0 e 10,9 g/dL
7 -En tre  11,0e  12,9 g/dL
7 -En tre  13,0 e 14,9 g/dL 
7 - Entre 15,0 e 16,9 g/dL 
7 - Maior que 17,0 g/dL 

6 - Volume Corpuscular Médio
(VCM)

7 - < 80 fl 
7 - Entre 80 a 85 fl 
7 - Entre 86 a 89 fl 
7 - Entre 90 a 96 fl 
7 - Entre 96 a 98 fl 
7 - > que 98 fl 

6 - Concentração Hemoglobimca 
Corpuscular Média (CHCM)

7 - d 31 g/dl 
7 - 32 a 35 g/dl 
7 - e 36g/dl 

6 - Leucócitos
d 3 400
3 401 a 3 799 pl
3 800 a 3 999 pl
4 000 a 4 499 pl
4 500 a 4 999 pl
5 000 a 5 499pl
5 500 a 5 999 pl
6 000 a 6 499 pl
6 500 a 6 999pl
7 oco a 7 499pl
7 500 a 7 999 pl

(D 000 a 8 499 pl00 500 a 8 999 pl

O
) 000 a 9 499 pl

9 500 a 9 999 pl
7 -  10 000 a 10 499 pl
7 -  10 500 a 10 999 pl 
7 - e 11 000 pl 

6 - Plaquetas 
7 - < 50 000 uL 
7 - 50 000 a 99 999 uL 
7 - 100 000 a 199 999 uL 
7 - 200 000 a 399 000 uL 
7 - 400 000 a 449 000 uL 
7 - e 450 000 uL 

6 - Coagulograma 
7 - Alterado 
7 - Normal 

6 - Sodio (Na)
7 - Sodio em mEq/L 

8 - < 120 mEql/L
8 -  120 a 124 mEq/L
8 -  125 a 129 mEq/L
8 -  130 a 134 mEq/l
8 -  135 a 139 mEq/L
8 -  140 a 144 mEq/L
8 -  145 a 149 mEq/L 
8 - e150 mEq/l 

7 - Sodio em mmol/L 
8 - d 136 mmol/l
8 -  137 a 139 mmol/l
8 -  140 a 142 mmol/l 
8 - 142 a 145 mmol/l 
8 - e 145 mmol/l 

6 - Potássio (K)
7 - Potássio em mEq/l 

8 - d 3,0 mEq/L
8 -3 ,1  a 3,4 mEq/L 
8 - 3,5 a 3,9 mEq/l 
8 - 4,0 a 4,4 mEq/L

8 - 4,5 a 4,9 mEq/L 
8 - 5,0 a 5,4 mEq/L 
8 - e 5,5 mEq/L 

7 - Potássio em mmol/l 
8 - d 3,5 mmol/l 
8 - 3,6 a 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - e 5,0 mmol/l 

6 - Creatimna 
7 - < 0,8 mg/dL 
7 - 0,8 a 1,1 mg/dL
7 -1 ,2  a 1,5 mg/dL
7 - 1,6 a 1.9 mg/dL 
7 - 2,0 a 2.4 mg/dL 
7 - e 2,5 

6 - G licem ia em Jejum 
7 - G licem ia em mg/dl 

8 - < 60mg/dl 
8 - 60mg/dl a 64mg/dl 
8 - 65mg/dl a 69mg/dl 
8 - 70mg/dl a 74mg/dl 
8 - 75mg/dl a 79mg/dl 
8 - 80mg/dl a 84mg/dl 
8 - 85mg/dl a 89mg/dl 
8 - 90mg/dl a 94mg/dl 
8 - 95mg/dl a 99mg/dl 
8 - > 99mg/dl 

7 - G licem ia em mmol/l 
8 - d 3.9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - 5,0 a 5,4 mmol/l 
8 - 5,5 a 6,0 mmol/l 
8 - e 6,1 mmol/l 

6 - G licem ia pós sobrecarga
7 - d 140 mg/dl 
7 - e 140 mg/d 

6 - Hemoglobina g licolisada (HG)
7 - Cromatografia de afinidade 

8 - < 5,4%
8 - 5,4 a 5.9%
8 - 6,0 a 6,4%
8 - 6.5 a 6,9%
8 - 7,0 a 7,4%
8 -  7,5 a 8,1%
8 - e 8,2%

7 - Cromatografia liquida de alta
performence

8 - d 2,8%
8 - 2,9 a 3,4%
8 - 3,5 a 3,9%
8 - 4,0 a 4,4%
8 - e 4,5%

6 - Gama-Glutam iltranspeptidase
(Gama GT)

7 - d 9UI/I 
7 - 10UI/I a19UI/l 
7 - 20UI/I a 29UI/I 
7 - 30UI/I a 39UI/I 
7 - 40Ul/l a 49UI/I 
7 - 50UI/I a 59UI/I 
7 - 60Ul/l a 69UI/I 
7 - 70UI/I a 79UI/1 
7 - 80Ul/l a 85UI/I 
7 - > 85UI/I 

6 - Colesterol Total
7 - Desejável < 200mg/dl ou

<5,2mmol/l
7 - Limítrofe 200-239 mg/dl ou

5,2mmol/l
7 - Alto e240md/dl ou 6,2mmol/l 

6 - Lipoproteínas de alta densidade
(HDL)

7 - HDL em mg%
8 - < 30mg%
8 - 30 -39 mg%
8 - 40 -49 mg%
8 - 50 -59 mg%
8 - 60 -69 mg%
8 - 70 -79 mg%
8 - 80 -89 mg%
8 - > 90 mg%

7 - HDL em mg/dl 
8 - d 60 mg/dl 
8 - e 60 mg/dl 

6 - Lipoprotema de baixa
densidade (LDL)

7 - LDL em mg/dl
8 -Ó tim o < 100mg/dl 
8 - Desejável 100 a 129

mg/dl
8 - Limítrofe 130 a 159 mg/dl
8 -A lto  160 a 189 mg/dl 
8 - Muito alto e 190 mg/dl 

7 - (LDL) em mg%
8- < 50 mg%
8- 50-59mg%
8- 60-69 mg%
8- 70-79 mg%
8- 80-89 mg%
8- 90-99 mg%
8- 100-109 mg%
8- 19-119 mg%
8- 120-129 mg%
8- 130-139 mg%
8- 140-149 mg%
8- 150-159 mg%
8- 160-169 mg%
8- 170-179 mg%
8- 180-190 mg%
8- >190 mg%

6 - Tngllicerideos 
7 - Ótimo <150mg/dl 
7 - Limítrofe 150 á 199 mg/dl 
7 - Alto 200 a 499 mg/dl 
7 - Muito alto e500mg/dl 

6 - Colesterol não HDL (VLDL)
7 - < 6 mg\dl 
7 - 6 a 9 mg\dl 
7 - 10 a 14 mg\dl 
7 - 15 a 19 mg\dl 
7 - 20 a 24 mg\dl 
7 - 25 a 29 mg\dl 
7 - 30 a 34 mg\dl 
7 - 35 a 40 mg\dl 
7 - > 40mg\dl 

6 - Cortisol Livre Unnáno 
7 - < 24 pg/24h 
7 - 23-29pg/24h 
7 - 30-39pg/24h 
7 - 40-49pg/24h 
7 - 50-59pg/24h 
7 - 60-69pg/24h 
7 - 70-79pg/24h 
7 - 80-89pg/24h 
7 - 90-99pg/24h 
7 - 100-109pg/24h
7 -1 1 0  a 119pg/24h 
7 - 120 a 129 pg/24h
7 -  130 a 139 pg/24h 
7 - 140 a 149 pg/24h 
7 - 150 a 159 pg/24h 
7 - 160 a 169 pg/24h 
7 - 170 a 179 pg/24h
7 -  180 a 189 pg/24h
7 -  190 a 199 pg/24h 
7 - 200 a 209 pg/24h 
7 - 210 a 213 pg/24h 
7 - >213,70 pg/24h 

6 - Hormônio Tireotrófico (TSH) 
7 - < 0,35 %UI/L 
7 - 0,35 a 0,39 ’/«UI/L 
7 - 0 40 a 0,90 V-UI/L 
7 - 0,9 a 0,99 %UI/L
7 -  1,0 a 1,99 ViUI/L 
7 - 2,0 a 2,99 V«UI/L 
7 - 3,0 a 3,99 %UI/L 
7 - 4,0 a 4,99 %UI/L 
7 - e 5,0 ViUI/L 

6 - T4 livre 
7 - < 0.7 ng/dl 
7 - 0,7 a 0,9 ng/dl
7 -0 ,91a  0,95 ng/dl 
7 - 0,96 a 0,99 ng/dl 
7 - 1 0 a 1,10 ng/dl
7 - 1  1 1a  1,21 ng/dl
7 -  1 22 a 1,29 ng/dl
7 -  1,30 a 1,39 ng/dl 
7 - 1 40 a 1,47 ng/dl 
7 - e 1 48 ng/dl 

6 - Paratórmonio (PTH)
7 - < 6 pg\ml 
7 - 6 a 9.9 pg\ml 
7 - 10 a 14 9 pg\ml 
7 - 15 a 19,9 pg\ml
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7 - 20 a 24,9 pg\ml 
7 - 25 a 29,9 pg\ml 
7 - 30 a 34,9 pg\ml 
7 - 35 a 39 9 pg\ml 
7 - 40 a 44,9 pg\ml 
7 - 45 a 49,9 pg\ml 
7 - 50 a 54,9 pg\ml 
7 - 55 a 59,9 pg\ml 
7 - 60 a 68,2 pg\ml 
7 - e 68,3 pg\ml 

6 - Ferro Sénco
7 - Ferro serico em pg/dl 

8 - <15 pg/dl
8 -  15 a 19 pg/dl 
8 - 20 a 29 pg/dl 
8 - 30 a 39 pg/dl 
8 - 40 a 49 pg/dl 
8 - 50 a 59 pg/dl 
8 - 60 a 69 pg/dl 
8 - 70 a 79 pg/dl 
8 - 80 a 89 pg/dl 
8 - 90 a 99 pg/dl
8 -  100 a 109 pg/dl
8 -  110 a 119 pg/dl
8 -  120 a 129 pg/dl
8 -  130 a 139 pg/dl
8 -  140 a 149 pg/dl
8 -  150 a 159 pg/dl 
8 - e 160 pg/dl 

7 - Ferro Sénco em pmol/l 
8 - d 5.4 pmol/l 
8 - 5,5 a 5,9 pmol/l 
8 - 6,0 a 6,9 pmol/l 
8 - 7,0 a 7,9 pmol/l 
8 - 8,0 a 8,9 pmol/l 
8 - 9,0 a 9,9 pmol/l
8 -  10,0 a 10,9 pmol/l
8 -  11,0 a 11,9 pmol/l
8 -  12,0 a 12,9 pmol/l
8 -  13,0 a 13,9 pmol/l
8 -  14,0 a 14,9 pmol/l 
8 - 15,0 a 15,9 pmol/l 
8 - 16,0 a 16,9 pmol/l
8 -  17,0 a 17,9 pmol/l 
8 - 18,0 a 18,9 pmol/l
8 -  19,0 a 19,9 pmol/l 
8 - 20,0 a 20,9 pmol/l
8 -2 1 ,0  a 21,9 pmol/l
8 -2 2 ,0  a 22,9 pmol/l 
8 - 23,0 a 23,9 pmol/l 
8 - 24,0 a 24,9 pmol/l 
8 - 25,0 a 25,9 pmol/l 
8 - 26,0 a 26,9 pmol/l 
8 - 27,0 a 27,9 pmol/l 
8 - 28,0 a 28,6 pmol/l 
8 - e 28,7 pmol/l 

6 - Ferntina
7 - Ferritina em pg/l

8 - d 10 pg/l
8-- 11 a 49 pg/l
8-- 50 a 99 pg/l
8 - 100 a 149 pg/l
8-- 150 a 199 pg/l
8-■ 200 a 249 pg/l
8 • 250 a 259 pg/l
8-- 260 a 269 pg/l
8 ■ 270 a 279 pg/l
8-■ 280 a 289 pg/l
8 • 290 a 299 pg/l
8-■ e 300 pg/l

7 - Ferntina em ng/ml
8-■ d 10 ng/ml
8-- 11 a 21,80 ng/ml
8-■ 21,81 a 31,99 ng/ml
8-■ 40,0 a 49,99 ng/ml
8-• 50,0 a 59,99 ng/ml
8-• 60,0 a 69,99 ng/ml
8-■ 70,0 a 79,99 ng/ml
8-• 80,0 a 89,99 ng/ml
8-• 90,0 a 99,99 ng/ml
8- 100 0 a 109,99 ng/ml
8 110 0 a  129,99 ng/ml
8 -• 130 0 a 149,99 ng/ml
8 -■ 150 0 a 169,99 ng/ml
8 -• 170 0 a 189,99 ng/ml
8 - 190 0 a 219,99 ng/ml
8 - 220,0 a 239 99 ng/ml
8 - 240 0 a 259,99 ng/ml

8 - 260,0 a 273,99 ng/ml 
8 - e 274,66 ng/ml 

6 - Testosterona
7 - Testosterona Total 

8 - Homens adultos 
9 - < 300ng/dl 
9 - 300-399ng/dl 
9 - 400-499ng/dl 
9 - 500-599 ng/dl 
9 - 600-699 ng/dl 
9 - 700-799 ng/dl 
9 - 800-899 ng/dl 
9 - 900-1 000 ng/dl 
9 - > 1 000 ng/dl 

8 - Homens pre-puberes 
9 - d 30 ng/d 
9 - > 30 ng/d 

8 - Mulheres Adultas 
9 - < 15 ng/dl
9 -  15-19 ng/dl 
9 - 20- 29 ng/dl 
9 - 30-39 ng/dl 
9 - 40-49 ng/dl 
9 - 50-59 ng/dl 
9 - 60-69 ng/dl 
9 - 70-79 ng/dl 
9 - e 80 ng/d 

8 - Mulheres menopausadas 
9 - d 15 ng/dl
9 -1 5
9 - 20- 24 ng/dl 
9 - 25 -29 ng/dl 
9 - 30- 34 ng/dl 
9 - e 35 ng/d 

7 - Testosterona Livre 
8 - Homens 

9 - < 50 pg/ml 
9 - 50-59pg/ml 
9 - 60-69pg/ml 
9 - 70-79pg/ml 
9 - 80-89pg/ml 
9 - 90-99pg/ml
9 -  100-109pg/ml
9 -  19-119pg/ml 
9 - 120-129pg/ml 
9 - 130-139pg/ml 
9 - 148-149pg/ml
9 -  150-159pg/ml 
9 - 160-169pg/ml 
9 - 17G-179pg/ml 
9 - 180-189pg/ml 
9 - 190-199pg/ml 
9 - 200-209pg/ml 
9 - 29-219pg/ml 
9 - 220-229pg/ml 
9 - 230-239pg/ml 
9 - 240-249pg/ml 
9 - 250-260pg/ml 
9 - >260 pg/ml 

6 - Albumina 
7 - d 3,5 g/dl 
7 - 3,6 a 4,0 g/dl 
7 - 4,0 a 4,4 g/dl
7 -4 ,4  a 5,1 g/dl 
7 - e 5,2 g/dl 

6 - Vitamina B12 
7 - <210,0 pg/mL 
7 - 210,0 a 309,0 pg/mL 
7 - 310,0 a 399,0 pg/mL 
7 - 400,0 a 499,0 pg/mL 
7 - 500,0 a 599,0 pg/mL 
7 - 600,0 a 699,0 pg/mL 
7 - 700,0 a 799,0 pg/mL 
7 - 800,0 a 899,0 pg/mL 
7 - 900,0 a 979,0 pg/mL 
7 - e 980 pg/mL 

6 - Fibnnogênio 
7 - d 200 mg/dl
7 - 201 a 229 mg/dl 
7 - 230 a 259 mg/dl 
7 - 260 a 289 mg/dl 
7 - 290 a 319 mg/dl 
7 - 320 a 349 mg/dl 
7 - 350 a 379 mg/dl 
7 - e 400 mg/dl 

6 - Ácido Folico 
7 - Deficiente 

8 - d 0,80 nd/ml

8 - 0,81 a 0,89 ng/ml 
8 - 0,90 a 0,99 ng/ml 
8 - 1,0 a 1,99 ng/ml 
8 - 2,00 a 2,99 ng/ml 
8 - e 3,00 ng/ml 

7 - Normal
8 - d 4,82 ng/ml 
8 - 4,83 a 4,99 ng/ml 
8 - 5,00 a 5,99 ng/ml 
8 - 6,00 a 6,99 ng/ml 
8 - 7,00 a 7,99 ng/ml 
8 - 8,00 a 8,99 ng/ml 
8 - 9,00 a 9,99 ng/ml
8 -  10,0 a 10,99 ng/ml
8 -  11,00 a 11,99 ng/ml
8 -  12,00 a 12,99 ng/ml
8 -  13,00 a 13,99 ng/ml
8 -  14,00 a 14,99 ng/ml
8 -  15,00 a 15,99 ng/ml 
8 - 16,00 a 16,99 ng/ml
8 -  17,00 a 17,99 ng/ml
8 -  18,00 a 18,99 ng/ml 
8 - > 18,99 ng/ml 

6 - Magnésio
7 - Magnésio em mEq/l 

8 - d 1,7 mEq/l
8 -  1,8 a 1,9 mEq/l
8 -2 ,0  a 2,1 mEq/l 
8 - e 2,2 mEq/l 

7 - Magnésio em mg/dl
8 - d 1,6 mg/dl
8 -  1,7 a 1.9 mg/dl
8 -2 ,0  a 2,1 mg/dl
8 -  2,2 a 2,5 mg/dl 
8 - e 2,6 mg/dl 

6 - Cá lc io  Total
7 - Ca lc io  Total em mmol/l 

8 - d 2,2 mmol/l 
8 - 2,3 a 2,4 mmol/l 
8 - 2,5 a 2,6 mmol/l 
8 - e 2,6 mmol/l 

7 - C a la o  Total em mg/dl 
8 - d 8,5 mg/dl 
8 - 8,6 a 8,9 mg/dl 
8 - 9,0 a 9,4 mg/dl 
8 - 9,5 a 9,9 mg/dl
8 -  10,0 a 10,4 mg/dl 
8 - > 10,4 mg/dl 

6 - Cálc io
7 - d100 mg/24h
7 -1 0 1  a 149 mg/24h
7 -1 5 0  a 299 mg/24h 
7 - e 300 mg/24h 

6 - Fosfatase Alcalina 
7 - d 40 U/l 
7 - 41 a 49 U/l 
7 - 50 a 59 U/l 
7 - 60 a 69 U/l 
7 - 70 a 79 U/l 
7 - 80 a 89 U/l 
7 - 90 a 99 Ul/I 
7 -1 00  a 109 U/l
7 - 1 10a 119 U/l
7 -  120 a 129 U/l
7 -  130 a 139 U/l
7 -  140 a 149 U/l 
7 - e 150 U/l 

6 - Proteína C Reativa 
7 - Metodo quantitativo 

8 - d 0,4 mg/dl 
8 - e 0,4 mg/dl 

7 - Metodo qualitativo 
8 - Negativo 
8 - Positivo 

6 - Fosforo
7 - Fósforo em mg/dl 

8 - d 2,4 mg/dl 
8 - 2,5 a 2,9 mg/dl 
8 - 3,0 a 3,4 mg/dl 
8 - 3,5 a 3,9 md/dl 
8 - 4 0 a 4 5 mg/dl 
8 - e 4,6mg/dl 

7 - Fosforo em mmol/l 
8 - d 0,8 mmol/l 
8 - 0,9 a 1,1 mmol/l 
8 - 1,2 a 1,4 mmol/l 
8 - e 1,5 mmol/l 

6 - Ácido Urico
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mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

mg/24h

7 - d 3 mg/dl 7 - Normal 8 - > 78,0 pg/ml
7 - 3,1 a 3,4 mg/dl 8 - < 20 Vig/min 6 - Anticorpo anticelula das ilhotas
7 - 3,5 a 3.9 mg/dl 7 - M icroalbuminúria pancreáticas
7 - 4 0 a 4,4 mg/dl 8 - < 20 Vig/min 7 - Reagente
7 - 4,5 a 4,9 mg/dl 8 - 20 a 39 Vig/min 7 - Não reagente
7 - 5,0 a 5,4 mg/dl 8 - 40 a 59 %g/mm 6 - Tireoglobulina
7 - 5,5 a 5,9 mg/dl 8 - 60 a 79 Vig/min 7 - < 10 ng/ml
7 - 6,0 a 6.4 mg/dl 8 - 80 a 99 Vig/min 7 - 10 a 19 ng/ml
7 - 6,5 a 6,9 mg/dl 8 -  100 a 119 1/4g/mm 7 - 20 a 29 ng/ml
7 - e 7,0 mg/dl 8 -  120 a 139 %g/min 7 - 30 a 39 ng/ml

6 -T G O 8 - 1400 a 159 ’/«g/min 7 - e 40 ng/ml
7 - 9 a 18 anos 8 -  160 a 179 Vig/min 6 - Insulina Basal

8 - d 10U/L 8 -  180 a 199 ’/íg/min 7 - < 2.5 %UI/ml
8 -  11 a 14U/L 8 - 200 Vig/min 7 - 2,5 a 5,4 1/4UI/ml
8 -  15 a 24U/L 8 - > 200 Vig/min 7 - 5,5 a 10,4 1/4UI/ml
8 - 25 a 29U/L 7 - Macroalbummuna 7 -  10,5 a 15,4 ViUI/ml
8 - 30 a 34U/L 8 - > 200 Vig/min 7 -1 5 ,5  a 24,4 ViUI/ml
8 - 35 a 39U/L 6 - Vitamina D 7 - 25,5 a 29,4 1/4UI/ml
8 - 40 a 44U/L 7 - Vitam ina D por H PLC 7 - e 30 %UI/ml
8 - e 45U/L 8 - < 20 pg/ml 6 - Cortisol Basal

7 - Acima de 18 anos 8 - 20 a 29 pg/ml 7 - d 4,30 %g/dL
8 - d 5 U/L 8 - 30 a 39 pg/ml 7 -4 ,31  a 9.9 %g/dL
8 - 6 a 9 U/L 8 - 40 a 49 pg/ml 7 - 10 a 19,9 Vig/dL
8 -  10 a 14U/L 8 - 50 a 59 pg/ml 7 - 20 a 22,3 %g/dL
8 -  15 a 19 U/L 8 - 60 a 69 pg/ml 7 - e 22,40 Vig/dL
8 - 20 a 24U/L 8 - 70 a 76 pg/ml 6 - Insulina após ingestão de
8 - 25 a 29U/L 8 - >76 pg/ml glicose
8 - 30 a 34U/L 7 - Vitam ina D por C P B A  em 7 - Dentro dos padrões de
8 - e 35U/L ng/dl normalidade

6 - TG P 8 -  12 a 19 ng/dl 7 - Fora dos padrões de
7 - d 6U/L 8 - 20 a 29 ng/dl normalidade
7 - 7 a 14 U/L 8 - 30 a 39 ng/dl 6 - Zinco Sénco
7 -1 5  a 24 U/L 8 - 40 a 49 ng/dl 7 - Homens
7 - 25 a 34 U/L 8 - 50 a 60 ng/dl 8 - d 72,6 Vig/dl
7 - 35 a 44 U/LI 7 - Vitam ina D por C P B A  em 8 - 72,7 a 86 V4g/dl
7 - 45 a 54 U/L nmol/l 8 - 87 a 96 Vig/dl
7 - e 55 U/L 8 - 30 a 39 nmol/l 8 - 97 a 106 Vig/dl

6 - Hepatite B 8 - 40 a 49 nmol/l 8 -  107 a 117 Vig/dl
7 - Anti- HBS 8 - 50 a 59 nmol/l 8 -  117 a 126 Vig/dl

8 - positivo 8 - 60 a 69 nmol/l 8 - e 127 %g/dl
8 - negativo 8 - 70 a 79 nmol/l 7 - Mulheres

7 - Anti HBsAG 8 - 80 a 89 nmol/l 8 - d 70 Vig/dl
8 - positivo 8 - 90 a 99 nmol/l 8 - 70,1 a 80 Vig/dl
8 - negativo 8 -  100 a 109 nmol/l 8 - 80,1 a 90 Vig/dl
8 - e 10 mUI/mL 8 - 110 a 119 nmol/l 8 -  90,1 a 100 Vig/dl

7 - Anti HCV  total 8 -  120 a 129 nmol/l 8 -100 ,1  a 110 Vig/dl
8 - < 1,0 não reagente 8 -  130 a 139 nmol/l 8 -110 ,1  a 113,9 Vig/dl

6 - Hepatite C 8 -  140 a 150 nmol/l 8 - e 114 Vig/dl
7 - Anti -HCV 7 - Vitam ina D 6 - Cobre Sénco

6 - positivo 8 - Deficiência 7 - Homens
8 - negativo 9 - 0,0 a 0,9 ng/ml 8 - d 60,00 Vig/dl

6 - Calc io Unnano 9 - 1,0 a 1,9 ng/ml 8 - 60,01 a 69,99 Vig/dl
7 - Homens 9 - 2,0 a 2,9 ng/ml 8 - 70,00 a 79,99 Vig/dl

8 - Normal abaixo de 300 9 - 3,0 a 3,9 ng/ml 8 - 80,00 a 89,99 % g/dl
9 - 4,0 a 4,9 ng/ml 8 - 90,00 a 99,99 Vig/dl

8 - Alterado acima de 300 9 - 5,0 ng/ml 8 -  100,00 a 109,99 Vig/dl
8 - Insuficienciente 8 -  110,00a 119,99 Vig/dl

7 - Mulheres 9 - 5,0 a 5,9 ng/ml 8 - 120,00 a 129,99 y4g/dl
8 - Normal abaixo de 250 9 - 6,0 a 6,9 ng/ml 8 -  130,00 a 139,99 Vig/dl

9 - 7,0 a 7,9 ng/ml 8 - e140,00 Vig/dl
8 - Alterado acima de 250 9 - 8,0 a 8,9 ng/ml 7 - Mulheres

9 - 9,0 a 9,9 ng/ml 8 - d 85,00 Vig/dl
7 - Ambos Sexos 9 -  10,0 a 10,9 ng/ml 8 - 85,1 a 94,99 Vig/dl

8 - Normal abaixo de 4 9 -  11,0 a 11,9 ng/ml 8 - 95,00 a 104,99 Vig/dl
9 -  12,0 a 13,9 ng/ml 8 -  105,00 a 114,99 Vig/dl

8 - Alterado acima de 4 9 - 14,0 a 14,9 ng/ml 8 -  115,00a 124,99 Vig/dl
9 - 1 5  ng/ml 8 - 125,00 a 134,99 Vig/dl

7 - Dieta normal 8 - Normal 8 - 135,00 a 144,99 Vig/dl
8 - d 100 m/24h 9 - 15,0 a 19,9 ng/ml 8 -  145,00 a 154,99 Vig/dl
8 -  101 a 119 mg/24h 9 - 20,0 a 29,9 ng/ml 8 - e155,00 Vig/dl
8 -  120 a 139 mg/24h 9 - 30,0 a 39,9 ng/ml 6 - Transfernna
8 -  140 a 159 mg/24h 9 - 40,0 a 49,9 ng/ml 7 - d 200 mg/dl
8 -  160 a 179 mg/24h 9 - 50,0 a 59,9 ng/ml 7 - 201 a 259,9 mg/dl
8 -  180 a 199 mg/24h 9 - 60,0 a 69,9 ng/ml 7 - 260 a 299,9 mg/dl
8 - 200 a 229 mg/24h 9 - 70,0 a 79,9 ng/ml 7 - 300, a 359,9 mg/dl
8 - 230 a 259 mg/24h 9 - 80,0 a 89,9 ng/ml 7 - e 360 mg/dl
8 - 260 a 289 mg/24h 9 - 90,0 ng/ml 5 - Cardiologicos
8 - 290 a 299 mg/24h 8 - Nível toxico 6 - Eletrocardiograma de repouso
8 - e 300 mg/24h 9 - > 90,0 ng/ml (ECG)

7 - Dieta baixa em Ca 7 - Vitamina D 1,25 7 - Sem alteração
8 - d 50 mg/24h 8 - d 18,0 pg/ml 7 - Sobrecarga de câmara
8 - 51 a 69 mg/24h 8 - 19,0 a 19,9 pg/ml direita
8 - 70 a 89 mg/24h 8 - 20,0 a 29,9 pg/ml 8 - Sobrecarga de atrio direito
8 -9 0  a 109 mg/24h 8 - 30,0 a 39,9 pg/ml 8 - Sobrecarga de ventrículo
8 - 110 a 129 mg/24h 8 - 40,0 a 49,9 pg/ml direito
8 - 130 a 149 mg/24h 8 - 50,0 a 59,9 pg/ml 7 - Sobrecarga de câmara
8 -  e 150 mg/24h 8 - 60,0 a 69,9 pg/ml esquerda

6 - Microalbuminuria 8 - 70,0 a 78,0 pg/ml 8 - Sobrecarga de átno
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esquerdo 9 - VEF1 <40% 8 - Corpo
8 - Sobrecarga de ventrículo 9 - VEF1\CVF<  40% 8 - Fundo

esquerdo 7 - Possibilidades Diagnosticas 8 - Exame Anatomo
7 - Arritmia supra-ventncular 8 - Exame Normal Patológico
7 - Isquemia M iocardica 8 - Distúrbio Ventilatorio 9 - Hiperplasia
7 - Bradicardia Obstrutivo 9 - Adenomatoso
7 - Taquicardia 8 - Distúrbio Ventilatorio 9 - Neoplasia
7 - Extrassistoles ventriculares Restritivo 7 - Estudo de H Pylon
7 - Bloqueio de ramo ou divisão 8 - Distúrbio Ventla tório Misto 8 - Teste de Urease Positivo
7 - Bloqueio atrio-ventncular 6 - Polissonografia 8 - Teste de Urease Negativo
7 - Sinais de disfunção diastólica 7 - < 4-10 eventos /hora 8 - Histolopatologia Positiva
7 - Sinais de isquemia 7 - 10-20 eventos / hora 8 - Histopatologia Negativa
7 - Area inativa 7 - 21-50 eventos/ hora 6 - Ecografia Abdominal
7 - Infarto antigo 7 - > 50 eventos/ hora 7 - Dentro dos padrões de
7 - Inserir imagem ou laudo 5 - Gastrointestinais nomalidade
7 - Outra alteração no 6 - Endoscopia Digestiva Alta 7 - Doença Biliar

eletrocardiograma 7 - Dentro dos padrões de 8 - Colelitiase
6 - Cintiligrafia miocárdica normailidade 9 - Aguda

7 - normal 7 - Hérnia Hiatal 9 - Crónica
7 - alterada 8 - 2 cm 7 - Doença Hepatica

6 - Ecodoppler 8 - 2,5 cm 8 - Esteatose Hepábca
7 - dentro dos padrões de 8 - 3 cm 9 - Leve

normalidade 8 - 3,5 cm 9 - Moderada
7 - presença de anormalidades 8 - 4 cm 9 - Acentuada

6 - Ecocardiograma de repouso 8 - 4,5 cm 8 - Cirrose Hepática
7 - Normal 8 - 5 cm 7 - Alterações Pélvicas
7 - Disfunção diastólica 8 - e 5 cm 8 - Mioma Uterino
7 - Baixa fração de ejeção 7 - Esofagites 8 - Cisto(s) Ováno
7 - Pequeno encurtameno 8 - G rau I 8 - Salpingite

percentual 8 - G rau II 8 - Hidrosalpingite
7 - Insuficiência mitral 8 -G rau  III 6 - Estudo Radiológico
7 - Estenose mitral 8 - Grau IV 7 - Hérnias de Hiato
7 - Insuficiência aortica 8 - Grau V 8 - Deslizamento
7 - Insuficiência tncúspide 7 - Epitélio de Barrett 8 - Rolamento
7 - Estenose tncúspide 8 - Curto 4 - Controle pós-operatorio
7 - Hipertensão pulmonar 8 - Longo (anualmente)
7 - Isenr imagem ou laudo 8 - Estudo Anatomo 5 - Laboratoriais
7 - Outra alteração 9 - D isp lasia 6 - Hematocrito (VG)

6 - Ecocardiograma de estresse 10 - Ausente 7 - Hematocrito em g/dl
7 - Normal 10 - Baixo Grau 8 - Menor que 20,0 g/dL
7 - Sinal de isquemia 10 - Alto Grau 8 - Entre 20,0 e 24,9 g/dL
7 - Inavaliavel para isquemia 7 - Gastrite 8 - Entre 25,0 e 29,9 g/dL
7 - Resposta hipertensiva 8 - Antro 8 - Entre 30,0 e 34,9 g/dL
7 - Isenr imagem ou laudo 9 - Hemorrágica 8 - Entre 35,0 e 39,9 g/dL
7 - Outra alteração 9 - Erosiva 8 - Entre 40,0 e 44,9 g/dL

6 - Teste de esforço 8 - Corpo 8 - Entre 45,0 e 49,9 g/dL
7 - Normal 9 - Hemorrágica 8 - Maior que 50 g/dL
7 - Baixa aptidão cardio- 9 - Erosiva 7 - Hematócnto em %

respiratóna 8 - Fundo 8 - d 36%
7 - Resposta hipertensiva 9 - Hemorrágica 8 - 37 a 39%
7 - Sinais de isquemia 9 - Erosiva 8 - 40 a 44%
7 - Inavaliável para isquemia 8 - Pangastrite 8 - 45 a 49%
7 - Isenr imagem ou laudo 9 - Hemorrágica 8 - e50%
7 - Outra alteração 9 - Erosiva 6 - Hemoglobina (HB)

5 - Respiratórios 8 - Estudo Anatomo- 7 - Menor que 7,0 g/dL
6 - Estudo Radiologico do torax Patologico 7 - Entre 7,0 e 8,9 g/dL

7 - Raio X  de torax normal 9 - Dsiplasia 7 - Entre 9,0 e 10,9 g/dL
7 - Derrame pleural 10 - Ausente 7 -  Entre 11,0e 12,9 g/dL

8 - hemitorax esquerdo 10 - Baixo Grau 7 -  Entre 13,0 e 14,9 g/dL
8 - hemitorax direito 10 - Alto Grau 7 -  Entre 15,0 e 16,9 g/dL

7 - S inais de hipermsulflação 7 - U lcera Gastnca 7 - Maior que 17,0 g/dL
pulmonar 8 - Antro 6 - Volume Corpuscular Médio

7 - S inais de condensação 9 - Hemorrágica (VCM)
pulmonar 9 - Erosiva 7 - < 80 fl

7 - Desvio de traqueia 8 - Corpo 7 - Entre 80 a 85 fl
8 - Desvio a direita 9 - Hemorrágica 7 - Entre 86 a 89 fl
8 - Desvio a esquerda 9 - Erosiva 7 - Entre 90 a 96 fl

7 - Cardiomegalia 8 - Fundo 7 - Entre 96 a 98 fl
7 - Alteração diafragmatica ao 9 - Hemorrágica 7 - > que 98 fl

RX 9 - Erosiva 6 - Concentração Hemoglobinica
7 - Iserir imagem ou laudo 8 - Pangastrite Corpuscu lar Média (CHCM)
7 - Outra alteração no RX 9 - Hemorrágica 7 - d 31 g/dl

6 - Espirometria 9 - Erosiva 7 - 32 a 35 g/dl
7 - Resultado 8 - Estudo Anatomo- 7 - e 36g/dl

8 - Normal Patologico 6 - Leucocitos
9 - CVF>80% 9 - Disp lasia 7 - d 3 400
9 - VEF1>80% 10 - Ausente 7 - 3 401 a 3 799 pl
9 - VEF1\ CVF%  >75% 10 - Baixo Grau 7 - 3 800 a 3 999 pl

8 - Leve 10 - Alto Grau 7 - 4 000 a 4 499 pl
9 - CVF 60-79% 7 - Ulcera Duodenal 7 - 4 500 a 4 999 pl
9 - VEF1 60-79% 8 - Estudo Anatomo- 7 - 5 000 a 5 499pl
9 - VEF1\CVF%  60-74% Patologico 7 - 5 500 a 5 999 pl

8 - Moderada 9 - D isp lasia . 7 - 6 000 a 6 499 pl
9 -  C VF  51-59% 10 - Ausente 7 - 6 500 a 6 999pl
9 - VEF1 41-59% 10 - Baixo Grau 7 - 7 000 a 7 499pl
9 - VEF1/CVF 41-59% 10 - Alto Grau 7 - 7 500 a 7 999 pl

8 - Grave 7 - Polipo Gastnco 7 - 8 000 a 8 499 pl
9 - CVF< 50% 8 - Antro 7 - 8 500 a 8 999 pl



159

7 - 9 000 a 9 499 pl 
7 - 9 500 a 9 999 pl
7 -  10 000 a 10 499 pl 
7 - 10 500 a 10 999 pl 
7 - e 11 000 pl 

6 - Plaquetas 
7 - < 50 000 uL 
7 - 50 000 a 99 999 uL
7 -  100 000 a 199 999 uL 
7 - 200 000 a 399 000 uL
7 -4 0 0  000 a 449 000 uL 
7 - e 450 000 uL 

6 - Coagulograma 
7 - Alterado 
7 - Normal 

6 - Sodio (Na)
7 - Sodio em mEq/L 

8 - < 120 mEql/L
8 -  120 a 124 mEq/L
8 -  125 a 129 mEq/L
8 - 130 a 134 rnEq/l
8 - 135 a 139 mEq/L
8 -  140 a 144 mEq/L 
8 - 145 a 149 mEq/L 
8 - e150 mEq/l 

7 - Sodio em mmol/L 
8 - d 136 mmol/l
8 -  137 a 139 mmol/l
8 -  140 a 142 mmol/l 
8 - 142 a 145 mmol/l 
8 - e 145 mmol/l 

6 - Potássio (K)
7 - Potássio em mEq/l 

8 - d 3,0 mEq/L
8 -3 ,1  a 3,4 mEq/L 
8 - 3,5 a 3,9 mEq/l 
8 - 4,0 a 4,4 mEq/L 
8 - 4,5 a 4,9 mEq/L 
8 - 5,0 a 5,4 mEq/L 
8 - e 5,5 mEq/L 

7 - Potássio em mmol/l 
8 - d 3,5 mmol/l 
8 - 3,6 a 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - e 5,0 mmol/l 

6 - Creatinina 
7 - < 0,8 mg/dL
7 -0 ,8  a 1,1 mg/dL
7 -1 ,2  a 1,5 mg/dL
7 -  1,6 a 1,9 mg/dL 
7 - 2,0 a 2,4 mg/dL 
7 - e 2,5 

6 - G licemia em Jejum 
7 - Glicem ia em mg/dl 

8 - < 60mg/dl 
8 - 60mg/dl a 64mg/dl 
8 - 65mg/dl a 69mg/dl 
8 - 70mg/dl a 74mg/dl 
8 - 75mg/dl a 79mg/dl 
8 - 80mg/dl a 84mg/dl 
8 - 85mg/dl a 89mg/dl 
8 - 90mg/dl a 94mg/dl 
8 - 95mg/dl a 99mg/dl 
8 - > 99mg/dl 

7 - Glicem ia em mmol/l 
8 - d 3,9 mmol/l 
8 - 4,0 a 4,4 mmol/l 
8 - 4,5 a 4,9 mmol/l 
8 - 5,0 a 5,4 mmol/l 
8 - 5,5 a 6,0 mmol/l 
8 - e 6,1 mmol/l 

6 - Glicemia pos sobrecarga
7 - d  140 mg/dl 
7 - e 140 mg/d 

6 - Hemoglobina glicolisada (HG)
7 - Cromatografia de afinidade 

8 - < 5,4%
8 - 5,4 a 5,9%
8 - 6,0 a 6,4%
8 - 6,5 a 6,9%
8 - 7,0 a 7,4%
8 - 7,5 a 8 1%
8 - e 8,2%

7 - Cromatografia liquida de alta
performence

8 - d 2 8%
8 - 2,9 a 3,4%

8 - 3,5 a 3,9%
8 - 4,0 a 4,4%
8 - e 4,5%

6 - Gama-Glutamiltranspeptidase
(Gama GT)

7 - d 9UI/I
7 -  10UI/I ai9U1/I 
7 - 20UI/I a 29UI/I 
7 - 30 U l/l a 39 U l/l 
7 - 40UI/I a 49UI/I 
7 - 50Ul/l a 59UI/I 
7 - 60Ul/l a 69UI/I 
7 - 70UI/I a 79UI/I 
7 - 80 U l/l a 85 U l/l 
7 - > 85UI/I 

6 - Colesterol Total
7 - Desejável < 200mg/dl ou

<5,2mmol/l
7 - Limítrofe 200-239 mg/dl ou

5,2mmol/l
7 - Alto e240md/dl ou 6,2mmol/l 

6 - üpoproteinas de alta densidade
(HDL)

7 - HDL em mg%
8-■ < 30mg%
8-■ 30 -39 mg%
8-■ 40 -49 mg%
8-• 50 -59 mg%
8-- 60 -69 mg%
8-• 70 -79 mg%
8- 80 -89 mg%
8-■ > 90 mg%

7 - HDL em mg/dl
8 -• d 60 mg/dl
8 -■ e 60 mg/dl

- Lipoproteina de baixa
densidade (LDL)

7 - LDL em mg/dl
8 - Ótimo < 100mg/dl
8 -Dese jáve l 100 a 129

mg/dl
8 - Limítrofe 130 a 159 mg/dl
8 - Alto 160 a 189 mg/dl 
8 - Muito alto e 190 mg/dl 

7 - (LDL) em mg%
8- < 50 mg%
8- 50-59mg %
8- 60-69 mg%
8- 70-79 mg%
8- 80-89 mg%
8-• 90-99 mg%
8- 100-109 mg%
8-• 19-119 mg%
8- 120-129 mg%
8- 130-139 mg%
8- 140-149 mg%
8-•150-159 mg%
8-•160-169 mg%
8- 170-179 mg%
8-•180-190 mg%
8- >190 mg%

6 - Tngllicerideos 
7 - Ótimo <150mg/dl 
7 - Limítrofe 150 á 199 mg/dl
7 -A lto  200 a 499 mg/dl 
7 - Muito alto e500mg/dl 

6 - Colesterol nào HDL (VLDL) 
7 - < 6 mg\dl 
7 - 6 a 9 mg\dl 
7 - 10 a 14 mg\dl
7 -  15 a 19 mg\dl 
7 - 20 a 24 mg\dl 
7 - 25 a 29 mg\dl 
7 - 30 a 34 mg\dl 
7 - 35 a 40 mg\dl 
7 - > 40mg\dl 

6 - Cortisol Livre Urinário 
7 - < 24 pg/24h 
7 - 23-29pg/24h 
7 - 30-39pg/24h 
7 - 40-49pg/24h 
7 - 50-59(jg/24h 
7 - 60-69pg/24h 
7 - 70-79pg/24h 
7 - 80-89pg/24h 
7 - 90-99pg/24h
7 - 100-1C9pg/24h 
7 - 110 a I19pg/24h

7 -  120 a 129 pg/24h
7 -  130 a 139 pg/24h
7 -  140 a 149 pg/24h
7 -  150 a 159 pg/24h 
7 - 160 a 169 pg/24h
7 -  170 a 179 pg/24h
7 - 180 a 189 pg/24h
7 -  190 a 199 pg/24h 
7 - 200 a 209 pg/24h
7 -2 1 0  a 213 pg/24h 
7 - >213,70 pg/24h 

6 - Hormônio Tireotrofico (TSH) 
7 - < 0,35 %UI/L 
7 - 0,35 a 0,39 Y-UI/L 
7 - 0,40 a 0,90 Y4III/L 
7 - 0,9 a 0,99 ViUI/L 
7 -1 ,0  a 1,99 %UI/L 
7 - 2,0 a 2,99 ViUI/L 
7 - 3,0 a 3,99 ViUI/L 
7 - 4,0 a 4,99 ViUI/L 
7 - e 5,0 %UI/L 

6 - T4 livre 
7 - < 0,7 ng/dl 
7 - 0.7 a 0,9 ng/dl
7 -0 ,91a  0,95 ng/dl 
7 - 0,96 a 0,99 ng/dl 
7 -1 ,0  a 1,10 ng/dl
7 -1 ,11  a 1,21 ng/dl
7 -  1,22 a 1,29 ng/dl
7 -  1,30 a 1,39 ng/dl
7 -  1,40 a 1,47 ng/dl
7 - e 1,48 ng/dl 

6 - Paratórmonio (PTH)
7 - < 6 pg\ml 
7 - 6 a 9,9 pg\ml 
7 -1 0  a 14,9 pg\ml 
7 -1 5  a 19,9 pg\ml 
7 - 20 a 24,9 pg\ml 
7 - 25 a 29,9 pg\ml 
7 - 30 a 34,9 pg\ml 
7 - 35 a 39,9 pg\ml 
7 - 40 a 44,9 pg\ml 
7 - 45 a 49,9 pg\ml 
7 - 50 a 54,9 pg\ml 
7 - 55 a 59,9 pg\ml 
7 - 60 a 68,2 pg\ml 
7 - e 68,3 pg\ml 

6 - Ferro Sénco
7 - Ferro sénco em pg/dl

8 - <15 pg/dl
8 - 15 a 19 pg/dl
8 - 20 a 29 pg/dl
8 - 30 a 39 pg/dl
8 - 40 a 49 pg/dl
8 - 50 a 59 pg/dl
8 - 60 a 69 pg/dl
8 - 70 a 79 pg/dl
8 - 80 a 89 pg/dl
8 - 90 a 99 pg/dl
8 - 100 a 109 pg/dl
8 - 110 a 119 pg/dl
8 - 120 a 129 pg/dl
8 - 130 a 139 pg/dl
8 -• 140 a 149 pg/dl
8 - 150 a 159 pg/dl
8 -•e 160 pg/dl

7 - Ferro Serico em pmol/l
8 -■ d 5,4 pmol/l
8 -• 5,5 a 5,9 pmol/l
8 -■ 6,0 a 6,9 pmol/l
8 -• 7,0 a 7,9 pmol/l
8-• 8,0 a 8,9 pmol/l
8-• 9,0 a 9,9 pmol/l
8-- 10,0 a 10,9 pmol/l
8-- 11,0 a 11,9 pmol/l
8 - 12,0 a 12,9 pmol/l
8-■ 13,0 a 13,9 pmol/l
8 • 14,0 a 14,9 pmol/l
8--1 5 ,0 a  15,9 pmol/l
8 - 16,0 a 16,9 pmol/l
8 - 17,0 a 17,9 pmol/l
8 - 18,0 a 18,9 pmol/l
8 - 19,0 a 19,9 pmol/l
8 - 20,0 a 20,9 pmol/l
8 - 21,0 a 21,9 pmol/l
8 - 22,0 a 22,9 pmol/l
8 - 23,0 a 23,9 pmol/l
8 - 24,0 a 24,9 pmol/l
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8 - 25,0 a 25,9 pmol/l
8 - 26,0 a 26,9 pmol/l
8 - 27,0 a 27,9 pmol/l
8 - 28,0 a 28,6 pmol/l
8 - e 28,7 pmol/l

6 - Ferntina
7 - Ferntina em pg/l

8 - d 10 pg/l
8 - 11 a 49 pg/l
8 - 50 a 99 pg/l
8 - 100 a 149 pg/l
8 - 150 a 199 pg/l
8- 200 a 249 pg/l
8 - 250 a 259 pg/l
8-■ 260 a 269 pg/l
8- 270 a 279 pg/l
8-• 280 a 289 pg/l
8-■ 290 a 299 pg/l
8- e 300 pg/l

7 - Ferntina em ng/ml
8-■ d 10 ng/ml
8-■ 11 a 21,80 ng/ml
8-•21,81 a 31,99 ng/ml
8-• 40,0 a 49,99 ng/ml
8 ■ 50,0 a 59,99 ng/ml
8-• 60,0 a 69,99 ng/ml
8-• 70,0 a 79,99 ng/ml
8-■ 80,0 a 89,99 ng/ml
8-■ 90,0 a 99,99 ng/ml
8-• 100,0 a 109,99 ng/ml
8-- 110,0 a 129,99 ng/ml
8-• 130,0 a 149,99 ng/ml
8-• 150,0 a 169,99 ng/ml
8-■ 170,0 a 189,99 ng/ml
8-■ 190,0 a 219,99 ng/ml
8-■ 220,0 a 239,99 ng/ml
8-■ 240,0 a 259,99 ng/ml
8-- 260,0 a 273,99 ng/ml
8-- e 274,66 ng/ml

6 - Testosterona
7 - Testosterona Total 

8 - Homens adultos 
9 - < 300ng/dl 
9 - 300-399ng/dl 
9 - 400-499ng/dl 
9 - 500-599 ng/dl 
9 - 600-699 ng/dl 
9 - 700-799 ng/dl 
9 - 800-899 ng/dl
9 -9 00 -1  000 ng/dl 
9 - > 1 000 ng/dl 

8 - Homens pré-puberes 
9 - d 30 ng/d 
9 - > 30 ng/d 

8 - Mulheres Adultas 
9 - < 15 ng/dl
9 -  15-19 ng/dl 
9 - 20- 29 ng/dl 
9 - 30-39 ng/dl 
9 - 40-49 ng/dl 
9 - 50-59 ng/dl 
9 - 60-69 ng/dl 
9 - 70-79 ng/dl 
9 - e 80 ng/d 

8 - Mulheres menopausadas 
9 - d 15 ng/dl
9 -  15
9 - 20- 24 ng/dl 
9 - 25 -29 ng/dl 
9 - 30- 34 ng/dl 
9 - e 35 ng/d 

7 - Testosterona Livre 
8 - Homens 

9 - < 50 pg/ml 
9 - 50-59pg/ml 
9 - 60-69pg/ml 
9 - 70-79pg/ml 
9 - 80-89pg/ml 
9 - 90-99pg/ml
9 -  100-109pg/ml
9 -  19-119pg/ml
9 -  120-129pg/ml
9 -  130-139pg/ml
9 -  148-149pg/ml
9 -  150-159pg/ml 
9 - 160-169pg/ml
9 -  170-179pg/ml
9 - 180-189pg/ml

9 - 190-199pg/ml 
9 - 200-209pg/ml 
9 - 29-219pg/ml 
9 - 220-229pg/ml 
9 - 230-239pg/ml 
9 - 240-249pg/ml 
9 - 250-260pg/ml 
9 - >260 pg/ml 

6 - Albumina 
7 - d 3,5 g/dl 
7 - 3,6 a 4,0 g/dl 
7 - 4,0 a 4,4 g/dl
7 -4 ,4  a 5,1 g/dl 
7 - e 5,2 g/dl 

6 - Vitamina B12 
7 - < 210,0 pg/mL 
7 - 210,0 a 309,0 pg/mL 
7 - 310,0 a 399,0 pg/mL 
7 - 400,0 a 499,0 pg/mL 
7 - 500,0 a 599,0 pg/mL 
7 - 600,0 a 699,0 pg/mL 
7 - 700,0 a 799,0 pg/mL 
7 - 800,0 a 899,0 pg/mL 
7 - 900,0 a 979,0 pg/mL 
7 - e 980 pg/mL 

6 - Fibnnogênio 
7 - d 200 mg/dl 
7 - 201 a 229 mg/dl 
7 - 230 a 259 mg/dl 
7 - 260 a 289 mg/dl
7 -2 9 0  a 319 mg/dl 
7 - 320 a 349 mg/dl 
7 - 350 a 379 mg/dl 
7 - e 400 mg/dl 

6 - Ácido Folico 
7 - Deficiente 

8 - d 0,80 nd/ml 
8 - 0,81 a 0,89 ng/ml 
8 - 0,90 a 0,99 ng/ml
8 -  1,0 a 1,99 ng/ml 
8 - 2,00 a 2,99 ng/ml 
8 - e 3,00 ng/ml 

7 - Normal
8 - d 4,82 ng/ml 
8 - 4,83 a 4,99 ng/ml 
8 - 5,00 a 5,99 ng/ml 
8 - 6,00 a 6,99 ng/ml 
8 - 7,00 a 7,99 ng/ml 
8 - 8,00 a 8,99 ng/ml 
8 - 9,00 a 9,99 ng/ml
8 -  10,0 a 10,99 ng/ml
8 -  11,00 a 11,99 ng/ml
8 -  12,00 a 12,99 ng/ml
8 -  13,00 a 13,99 ng/ml 
8 - 14,00 a 14,99 ng/ml 
8 - 15,00 a 15,99 ng/ml 
8 - 16,00 a 16,99 ng/ml
8 -  17,00 a 17,99 ng/ml
8 -  18,00 a 18,99 ng/ml 
8 - > 18,99 ng/ml 

6 - Magnésio
7 - Magnésio em mEq/l 

8 - d 1,7 mEq/l
8 -  1,8 a 1,9 mEq/l
8 -  2,0 a 2,1 mEq/l 
8 - e 2,2 mEq/l 

7 - Magnésio em mg/dl 
8 - d 1,6 mg/dl
8 -  1,7 a 1,9 mg/dl
8 -  2,0 a 2,1 mg/dl
8 -2 ,2  a 2,5 mg/dl 
8 - e 2,6 mg/dl 

6 - Cá lc io Total
7 - Ca lc io Total em mmol/l 

8 - d 2,2 mmol/l 
8 - 2,3 a 2,4 mmol/l 
8 - 2,5 a 2,6 mmol/l 
8 - e 2,6 mmol/l 

7 - Ca lc io Total em mg/dl 
8 - d 8,5 mg/dl 
8 - 8,6 a 8,9 mg/dl 
8 - 9,0 a 9,4 mg/dl 
8 - 9,5 a 9,9 mg/dl
8 -  10,0 a 10,4 mg/dl 
8 - > 10,4 mg/dl 

6 - Ca lc io
7 - d100 mg/24h
7 -  101 a 149 mg/24h

7 -  150 a 299 mg/24h 
7 - e 300 mg/24h 

6 - Fosfatase A lcalina 
7 - d 40 U/l
7 -4 1  a 49 U/l 
7 - 50 a 59 U/l 
7 - 60 a 69 U/l 
7 - 70 a 79 U/l 
7 - 80 a 89 U/l 
7 - 90 a 99 Ul/I
7 -  100 a 109 U/l
7 -  110a 119 U/l
7 -  120 a 129 U/l
7 -  130 a 139 U/l 
7 - 140 a 149 U/l
7 - e  150 U/l 

6 - Proteína C  Reativa 
7 - Metodo quantitativo 

8 - d 0,4 mg/dl 
8 - e 0,4 mg/dl 

7 - Método qualitativo 
8 - Negativo 
8 - Positivo 

6 - Fosforo
7 - Fosforo em mg/dl 

8 - d 2,4 mg/dl 
8 - 2,5 a 2,9 mg/dl 
8 - 3,0 a 3,4 mg/dl 
8 - 3,5 a 3,9 md/dl 
8 - 4,0 a 4,5 mg/dl 
8 - e 4,6mg/dl 

7 - Fosforo em mmol/l 
8 - d 0,8 mmol/l 
8 - 0,9 a 1,1 mmol/l
8 -  1,2 a 1,4 mmol/l 
8 - e 1,5 mmol/l 

6 - Acido Únco 
7 - d 3 mg/dl 
7 - 3,1 a 3,4 mg/dl 
7 - 3,5 a 3,9 mg/dl 
7 - 4,0 a 4,4 mg/dl 
7 - 4,5 a 4.9 mg/dl 
7 - 5,0 a 5,4 mg/dl 
7 - 5,5 a 5,9 mg/dl 
7 - 6,0 a 6,4 mg/dl 
7 - 6,5 a 6,9 mg/dl 
7 - e 7,0 mg/dl

6 -T G O
7 - 9 a 18 anos 

8 - d 10U/L
8 -  11 a 14U/L
8 -  15 a24U/L  
8 - 25 a 29U/L 
8 - 30 a 34U/L 
8 - 35 a 39U/L 
8 - 40 a 44U/L 
8 - e 45U/L 

7 - Acima de 18 anos 
8 - d 5 U/L 
8 - 6 a 9 U/L
8 -  10 a 14U/L
8 -  15 a 19 U/L 
8 - 20 a 24U/L 
8 - 25 a 29U/L 
8 - 30 a 34U/L 
8 - e 35U/L 

6 - TG P 
7 - d 6U/L 
7 - 7 a 14 U/L
7 -  15 a 24 U/L 
7 - 25 a 34 U/L 
7 - 35 a 44 U/LI 
7 - 45 a 54 U/L 
7 - e 55 U/L 

6 - Cálc io Unnáno 
7 - Homens

8 - Normal abaixo de 300
mg/24h

8 - Alterado acima de 300
mg/24h

7 - Mulheres
8 - Normal abaixo de 250

mg/24h
8 - Alterado acima de 250

mg/24h
7 - Ambos Sexos

8 - Normal abaixo de 4
mg/24h
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8 - Alterado acima de 4
mg/24h

7 - Dieta normal 
8 - d 100 m/24h
8 -  101 a 119 mg/24h
8 -  120 a 139 mg/24h
8 -  140 a 159 mg/24h
8 -  160 a 179 mg/24h
8 -  180 a 199 mg/24h 
8 - 200 a 229 mg/24h 
8 - 230 a 259 mg/24h 
8 - 260 a 289 mg/24h 
8 - 290 a 299 mg/24h 
8 - e 300 mg/24h 

7 - Dieta baixa em Ca 
8 - d 50 mg/24h 
8 - 51 a 69 mg/24h 
8 - 70 a 89 mg/24h
8 -  90 a 109 mg/24h
8 -  110 a 129 mg/24h
8 -  130 a 149 mg/24h
8 - e  150 mg/24h 

6 - M icroalbuminuna 
7 - Normal

8 - < 20 Vig/min 
7 - Microalbuminuria 

8 - < 20 Vig/min 
8 - 20 a 39 Vig/min 
8 - 40 a 59 Vig/min 
8 - 60 a 79 Vig/min 
8 - 80 a 99 Vig/min
8 -  100 a 119 Vig/min
8 -  120 a 139 Vig/min
8 -  1400 a 159 Vig/min
8 -  160 a 179 Vig/min
8 -  180 a 199 Vig/min 
8 - 200 Vig/min 
8 - > 200 Vig/min 

7 - Macroalbuminuria 
8 - > 200 Vig/min 

6 - Vitamina D
7 - Vitamina D por H PLC 

8 - < 20 pg/ml 
8 - 20 a 29 pg/ml 
8 - 30 a 39 pg/ml 
8 - 40 a 49 pg/ml 
8 - 50 a 59 pg/ml 
8 - 60 a 69 pg/ml 
8 - 70 a 76 pg/ml 
8 - >76 pg/ml 

7 - Vitamina D por C PB A  em
ng/dl

8 -  12 a 19 ng/dl 
8 - 20 a 29 ng/dl 
8 - 30 a 39 ng/dl 
8 - 40 a 49 ng/dl 
8 - 50 a 60 ng/dl 

7 - Vitamina D por C PB A  em
nmol/l

8 - 30 a 39 nmol/l 
8 - 40 a 49 nmol/l 
8 - 50 a 59 nmol/l 
8 - 60 a 69 nmol/l 
8 - 70 a 79 nmol/l 
8 - 80 a 89 nmol/l 
8 - 90 a 99 nmol/l
8 -  100 a 109 nmol/l
8 -  110 a 119 nmol/l
8 -  120 a 129 nmol/l
8 -  130 a 139 nmol/l
8 -  140 a 150 nmol/l 

7 - Vitamina D 
8 - Deficiência

9 - 0,0 a 0,9 ng/ml 
9 - 1,0 a 1,9 ng/ml 
9 - 2.0 a 2,9 ng/ml 
9 - 3,0 a 3,9 ng/ml 
9 - 4,0 a 4,9 ng/ml 
9 - 5,0 ng/ml 

8 - Insuficienciente 
9 - 5,0 a 5,9 ng/ml 
9 - 6,0 a 6,9 ng/ml 
9 - 7,0 a 7 9 ng/ml 
9 - 8,0 a 8,9 ng/ml 
9 - 9,0 a 9,9 ng/ml
9 -  10,0 a 10 9 ng/ml
9 -  11,0 a 11,9 ng/ml
9 -  12,0 a 13,9 ng/ml

9 -  14,0 a 14,9 ng/ml
9 -1 5  ng/ml 

8 - Normal
9 - 15,0 a 19,9 ng/ml 
9 - 20 0 a 29,9 ng/ml 
9 - 30,0 a 39,9 ng/ml 
9 - 40,0 a 49,9 ng/ml 
9 - 50,0 a 59,9 ng/ml 
9 - 60,0 a 69,9 ng/ml 
9 - 70,0 a 79,9 ng/ml 
9 - 80,0 a 89,9 ng/ml 
9 - 90,0 ng/ml 

8 - Nível toxico 
9 - > 90,0 ng/ml 

7 - Vitamina D 1,25 
8 - d 18,0 pg/ml
8 -  19,0 a 19,9 pg/ml 
8 - 20,0 a 29,9 pg/ml 
8 - 30,0 a 39,9 pg/ml
8 -4 0 ,0  a 49,9 pg/ml 
8 - 50,0 a 59,9 pg/ml 
8 - 60,0 a 69,9 pg/ml 
8 - 70,0 a 78,0 pg/ml 
8 - > 78,0 pg/ml 

6 - Anticorpo anticelula das ilhotas
pancreaticas

7 - Reagente 
7 - Não reagente 

6 - Tireoglobulina 
7 - < 10 ng/ml 
7 -1 0  a 19 ng/ml 
7 - 20 a 29 ng/ml 
7 - 30 a 39 ng/ml 
7 - e 40 ng/ml 

6 - Insulina Basal 
7 - < 2,5 %Ul/ml 
7 - 2,5 a 5.4 ViUI/ml 
7 -5 ,5  a 10,4 %UI/ml
7 -  10,5 a 15,4 ViUI/ml
7 -  15,5 a 24,4 ViUI/ml 
7 - 25,5 a 29,4 ViUI/ml 
7 - e 30 ’XU  l/ml 

6 - Cortisol Basal 
7 - < 4,30 Vig/dL 
7 - 4,31 a 9,9 Vig/dL
7 -1 0  a 19,9 Vig/dL 
7 - 20 a 22,3 V«g/dL 
7 - > 22,40 Vig/dL 

6 - Insulina após ingestão de
glicose

7 - Dentro dos padrões de
normalidade

7 - Fora dos padrões de
normalidade

6 - Zinco Senco 
7 - Homens 

8 - < 72,6 Vig/dl 
8 - 72,7 a 86 Vig/dl 
8 - 87 a 96 Vig/dl 
8 - 97 a 106 Vig/dl
8 -  107 a 117 Vig/dl
8 -  117 a 126 Vig/dl 
8 - > 127 Vig/dl 

7 - Mulheres 
8 - < 70 Vig/dl 
8 - 70,1 a 80 Vig/dl 
8 - 80,1 a 90 Vig/dl
8 -9 0 ,1  a 100 Vig/dl
8 -100 ,1  a 110 Vig/dl
8 -  110,1 a 113,9 Vig/dl 
8 - > 114 Vig/dl 

6 - Cobre Senco 
7 - Homens

8 - < 60,00 Vig/dl 
8 - 60,01 a 69,99 Vig/dl 
8 - 70,00 a 79,99 1/ig/dl 
8 - 80,00 a 89,99 V«g/dl 
8 - 90,00 a 99,99 ’/ig/dl
8 -  100,00 a 109,99 Vig/dl
8 -  110,00a 119,99 Vig/dl
8 -  120,00 a 129,99 Vig/dl
8 - 130,00 a 139,99 Vig/dl 
8 - >140,00 Vig/dl 

7 - Mulheres
8 - < 85,00 Vig/dl
8 -  85,1 a 94,99 Vig/dl 
8 - 95,00 a 104,99 Vig/dl
8 -  105,00 a 114,99 Vig/dl

8 -  115 ,00a 124,99 Vig/dl
8 -  125,00 a 134,99 Vig/dl
8 -  135,00 a 144,99 Vig/dl 
8 - 145,00 a 154,99 Vig/dl 
8 - > 155,00 Vig/dl 

6 - Transfernna 
7 - d 200 mg/dl 
7 - 201 a 259,9 mg/dl 
7 - 260 a 299,9 mg/dl 
7 - 300, a 359,9 mg/dl 
7 - e 360 mg/dl 

5 - Cardiológicos
6 - Eletrocardiograma de repouso

(ECG)
7 - Sem alteração 
7 - Sobrecarga de câmara

direita
8 - Sobrecarga de átno direito 
8 - Sobrecarga de ventrículo

direito
7 - Sobrecarga de câmara

esquerda
8 - Sobrecarga de átno

esquerdo
8 - Sobrecarga de ventrículo

esquerdo
7 - Arritmia supra-ventncular 
7 - Isquemia Miocárdica 
7 - Bradicardia 
7 - Taquicardia
7 - Extrassístoles ventnculares 
7 - Bloqueio de ramo ou divisão 
7 - Bloqueio atrio-ventncular 
7 - S inais de disfunção diastólica 
7 - S inais de isquemia 
7 - Area inativa 
7 - Infarto antigo 
7 - Insenr imagem ou laudo 
7 - Outra alteração no 

eletrocardiograma
6 - Cintiligrafia m iocárdica 

7 - normal 
7 - alterada 

6 - Ecodoppler
7 - dentro dos padrões de

normalidade
7 - presença de anormalidades 

6 - Ecocardiograma de repouso 
7 - Normal
7 - D isfunção diastólica 
7 - Baixa fração de ejeção 
7 - Pequeno encurtameno

percentual
7 - Insuficiência mitral 
7 - Estenose mitral 
7 - Insuficiência aortica 
7 - Insuficiência tricuspide 
7 - Estenose tncuspide 
7 - H ipertensão pulmonar 
7 - Iserir imagem ou laudo 
7 - Outra alteração 

6 - Ecocardiograma de estresse 
7 - Normal
7 - S inal de isquemia 
7 - Inavaliavel para isquemia 
7 - Resposta hipertensiva 
7 - Iserir imagem ou laudo 
7 - Outra alteração 

6 - Teste de esforço 
7 - Normal
7 - Baixa aptidão cardio-

respiratoria
7 - Resposta hipertensiva 
7 - S inais de isquemia 
7 - Inavaliavel para isquemia 
7 - Isenr imagem ou laudo 
7 - Outra alteração 

5 - Respiratonos
6 - Estudo Radiológico do torax 

7 - Ra io X  de torax normal 
7 - Derrame pleural 

8 - hemitorax esquerdo 
8 - hemitorax direito 

7 - S inais de hipermsulflação
pulmonar

7 - S inais de condensação
pulmonar

7 - Desvio de traqueia
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8 - Desvio a direita 9 - Hemorrágica 6 - Nível de trocanteres femorais
8 - Desvio a esquerda 9 - Erosiva 7 - < 50 m .

7 - Cardiomegalia 8 - Fundo 7 -5 1  a 59 cm
7 - Alteração diafragmática ao 9 - Hemorrágica 7 - 60 a 69 cm

RX 9 - Erosiva 7 - 70 a 79 cm
7 - Isenr imagem ou laudo 8 - Pangastnte 7 - 80 a 89 cm
7 - Outra alteração no RX 9 - Hemorrágica 7 - 90 a 99 cm

6 - Espirometria 9 - Erosiva 7 - 100 a 109 cm
7 - Resultado 8 - Estudo Anatomo­ 7 -  1 10a 119 cm

8 - Normal patológico 7 -  120 a 129 cm
9 - CVF>80% 9 - Displasia 7 - 130 a 139 cm
9 - V E F 1 >80% 10 - Ausente 7 - 140 a 149 cm
9 -  VEF1\ CVF%  >75% 10 - Baixo Grau 7 -  150 a 159 cm

8 - Leve 10 - Alto Grau 7 - 160 a 169 cm
9 - C V F  60-79% 7 - Ulcera Duodenal 7 - 170 a 179 cm
9 - VEF1 60-79% 8 - Estudo Anatomo- 7 - > 180 cm
9 - VEF1\ CVF%  60-74% Patologico 6 - Resultado da relação

8 - Moderada 9 - Displasia cintura/quadril
9 -  C V F  51-59% 10 - Ausente 7 - Homens
9 - VEF1 41-59% 10 - Baixo Grau 8 - Idade de 20 a 29 anos
9 - VEF1 /C VF  41-59% 10 - Alto Grau 9 - risco baixo < 0,83

8 - G rave 7 - Pólipo Gástnco 9 - risco moderado 0,83 a
9 - CVF< 50% 8 - Antro 0,88
9 -  V E F 1<40% 8 - Corpo 9 - risco alto 0,89 a 0,94
9 - VEF1\CVF<  40% 8 - Fundo 9 - risco muito alto > 0,94

7 - Possib ilidades Diagnosticas 8 - Exame Anatomo 8 - Idade de 30 a 39 anos
8 - Exame Normal Patológico 9 - risco baixo < 0,84
8 - Distúrbio Ventilatóno 9 - Hiperplasia 9 - risco moderado 0,84 a

Obstrutivo 9 - Adenomatoso 0,91
8 - Distúrbio Ventilatório 9 - Neoplasia 9 - risco alto 0,92 a 0,96

Restritivo 7 - Estudo de H Pylon 9 - risco muito alto > 0,96
8 - Distúrbio Ventilatóno Misto 8 - Teste de U rease Positivo 8 - Idade de 40 a 49 anos

6 - Polissonografia 8 - Teste de U rease Negativo 9 - risco baixo < 0,88
7 - < 4-10 eventos /hora 8 - Histolopatologia Positiva 9 - risco moderado 0,88 a
7 - 10-20 eventos / hora 8 - Histopatologia Negativa 0,95
7 - 21-50 eventos/ hora 6 - Ecografia Abdominal 9 - risco alto 0,96 a 1,00
7 - > 50 eventos/ hora 7 - Dentro dos padrões de 9 - risco muito alto > 1,00

5 - Gastrointestinais nomalidade 8 - Idade de 50 a 59 anos
6 - Endoscopia Digestiva Alta 7 - Doença Biliar 9 - risco baixo < 0,90

7 - Dentro dos padrões de 8 - Colelitíase 9 - risco moderado 0,90 a
normailidade 9 - Aguda 0,96

7 - Hérnia Hiatal 9 - Crónica 9 - risco alto 0,97 a 1,02
8 - 2 cm 7 - Doença Hepática 9 - risco muito alto > 1,02
8 - 2,5 cm 8 - Esteatose Hepática 8 - Idade de 60 a 69 anos
8 - 3 cm 9 - Leve 9 - nsco baixo < 0,91
8 - 3,5 cm 9 - Moderada 9 - risco moderado 0,91 a
8 - 4 cm 9 - Acentuada 0,98
8 - 4,5 cm 8 - Cirrose Hepática 9 - risco alto 0,99 a 1,03
8 - 5 cm 7 - A lterações Pélvicas 9 - risco muito alto > 1,03
8 - e 5 cm 8 - Mioma Uterino 7 - Mulheres

7 - Esofagites 8 - Cisto(s) Ováno 8 - Idade de 20 a 29 anos
8 - Grau I 8 - Salpmgite 9 - risco baixo < 0,71
8 - Grau II 8 - Hidrosalpingite 9 - risco moderado 0,71 a
8 - Grau III 6 - Estudo Radiologico 0,77
8 - Grau IV 7 - Hérnias de Hiato 9 - risco alto 0,78 a 0,82
8 - G rau V 8 - Deslizamento 9 - risco muito alto > 0,82

7 - Epitelio de Barrett 8 - Rolamento 8 - Idade de 30 a 39 anos
8 - Curto 3 - Fisioterapia 9 - risco baixo < 0,72
8 - Longo 4 - Reavaliação 1 mês pos-operatono 9 - risco moderado 0,72 a
8 - Estudo Anatomo 5 - Peso 0,78

9 - D isp lasia 6 - 70 a 79,9 Kg 9 - risco alto 0,79 a 0,84
10 - Ausente 6 - 80 a 89,9 kg 9 - risco muito alto > 0,84
10 - Baixo Grau 6 - 90 a 99,9 kg 8 - Idade de 40 a 49 anos
10 - Alto Grau 6 -  100 a 109,9 kg 9 - risco baixo < 0,73

7 - Gastrite 6 -  110a 119,9kg 9 - risco moderado 0,73 a
8 - Antro 6 -  120 a 129,9 kg 0,79

9 - Hemorrágica 6 -  130 a 139,9 kg 9 - risco alto 0,80 a 0,87
9 - Erosiva 6 -  140 a 149,9 kg 9 - risco muito alto > 0,87

8 - Corpo 6 -  150 a 159,9 kg 8 - Idade de 50 a 59 anos
9 - Hemorrágica 6 -  160 a 169,9 kg 9 - risco baixo < 0,74
9 - Erosiva 6 - e 170 Kg 9 - risco moderado 0,74 a

8 - Fundo 5 - Relação cintura/quadril 0,81
9 - Hemorrágica 6 - Penmetria abdominal 9 - risco alto 0,82 a 0,88
9 - Erosiva 7 - < 50 m 9 - risco muito alto > 0,88

8 - Pangastnte 7 -5 1  a 59 cm 8 - Idade de 60 a 69 anos
9 - Hemorrágica 7 - 60 a 69 cm 9 - risco baixo < 0,76
9 - Erosiva 3 7 - 70 a 79 cm 9 - risco moderado 0,76 a

8 - Estudo Anatomo- 7 - 80 a 89 cm 0,83
Patologico 7 - 90 a 99 cm 9 - risco alto 0,84 a 0,90

9 - Dsip lasia 7 -  100 a 109 cm 9 - risco muito alto > 0,90
10 - Ausente 7 -  110a 119 cm 5 - Indice de massa corporal
10 - Baixo Grau 7 -  120 a 129 cm 6 - 18,4-24,9 kg/m2 = normal
10 - Alto Grau 7 -  130 a 139 cm 6 - 25kg/m2-29,9kg/m2 = sobrepeso

7 - Ulcera Gastrica 7 -140  a 149 cm 6 - 30kg/m2-34,9kg/m2 = obesidade
8 - Antro 7 - 150 a 159 cm grau I

9 - Hemorrágica 7 - 160 a 169 cm 6 - 35kg/m2-39,9kg/m2 = obesidade
9 - Erosiva 7 - 170 a 179 cm grau II

8 - Corpo 7 - > 180 cm 6 - e 40kg/m2 = Obesidade grau III
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media

média

- Medidas de cintura abdominal 7 - 130 a 139 cm 6 - 25kg/m2-29,9kg/m2 = sobrepeso
6 - Homem 7 - 140 a 149 cm 6 - 30kg/m2-34,9kg/m2 = obesidade

7 - < 94cm 7 - 150 a 159 cm grau I
7 - > 94cm 7 - 160 a 169 cm 6 - 35kg/m2-39,9kg/m2 = obesidade

6 - Mulher 7 -  170 a 179 cm grau II
7 - < 80cm 7 - > 180 cm 6 - e 40kg/m2 = Obesidade grau III
7 - > 80cm 6 - Nível de trocanteres femorais 5 - Medidas de cintura abdominal

- Massa gorda 7 - < 50 m 6 - Homens
6 - Mulheres 7 - 51 a 59 cm 7 - < 94cm

7 - Circunferência abdominal 7 - 60 a 69 cm 7 - > 94cm
7 - 70 a 79 cm 6 - Mulheres

7 - Gordura Corporal 7 - 80 a 89 cm 7 - < 80cm
8 - < 30 Kg 7 - 90 a 99 cm 7 - > 80cm
8 - 30 a 39,9 kg 7 - 100 a 109 cm 5 - Massa gorda
8 - 40 a 49,9 kg 7 -  110a 119 cm 6 - Mulheres
8 - 50 a 59,9 kg 7 -  120 a 129 cm 7 - Circunferência abdominal
8 - 60 a 69,9 kg 7 - 130 a 139 cm media
8 - 70 a 79,9 kg 7 -1 4 0  a 149 cm 7 - Gordura Corporal
8 - 80 a 89,9 kg 7 - 150 a 159 cm 8 - < 30
8 - 90 a 99,9 kg 7 - 160 a 169 cm 8 - 30 a 39,9 kg
8 - 100 a 109,9 kg 7 -  170 a 179 cm 8 - 40 a 49,9 kg
8 -  110a 119,9 kg 7 - > 180 cm 8 - 50 a 59,9 kg
8 - e 120 kg 6 - Resultado da relação 8 - 60 a 69,9 kg

6 - Homens cintura/quadnl 8 - 70 a 79,9 kg
7 - Circunferência abdominal 7 - Homens 8 - 80 a 89,9 kg

8 - Idade de 20 a 29 anos 8 - 90 a 99,9 kg
7 - Gordura corporal 9 - risco baixo < 0,83 8 -  100 a 109,9 kg

8 - 30 a 39,9 kg 9 - risco moderado 0,83 a 8 -  110 a 119,9 kg
8 - 40 a 49,9 kg 0,88 8 - e  120 kg
8 - 50 a 59,9 kg 9 - risco alto 0,89 a 0,94 6 - Homens
8 - 60 a 69,9 kg 9 - risco muito alto > 0,94 7 - Circunferência abdominal
8 - 70 a 79,9 kg 8 - Idade de 30 a 39 anos média
8 - 80 a 89,9 kg 9 - risco baixo < 0,84 7 - Gordura corporal
8 - 90 a 99,9 kg 9 - risco moderado 0,84 a 8 - < 30 Kg
8 -  100 a 109,9 kg 0,91 8 - 30 a 39,9 kg
8 -  110a 119,9 kg 9 - risco alto 0,92 a 0,96 8 - 40 a 49,9 kg
8 - e 120 kg 9 - risco muito alto > 0,96 8 - 50 a 59,9 kg

- Massa magra 8 • Idade de 40 a 49 anos 8 - 60 a 69,9 kg
6 - Mulheres 9 - risco baixo < 0,88 8 - 70 a 79,9 kg

7 - < 20 kg 9 - risco moderado 0,88 a 8 - 80 a 89,9 kg
7 - 20 a 29,9 kg 0,95 8 - 90 a 99,9 kg
7 - 30 a 39,9 kg 9 - risco alto 0,96 a 1,00 8 -  100 a 109,9 kg
7 - 40 a 49,9 kg 9 - risco muito alto > 1,00 8 -  110a 119,9 kg
7 - 50 a 59,9 kg 8 - Idade de 50 a 59 anos 8 - e  120 kg
7 - 60 a 69,9 kg 9 - risco baixo < 0,90 5 - M assa magra
7 - 70 a 79,9 kg 9 - risco moderado 0,90 a 6 - Mulheres
7 - 80 a 89,9 kg 0,96 7 - < 20 kg
7 - 90 a 99,9 kg 9 - risco alto 0,97 a 1,02 7 - 20 a 29,9 kg
7 -1 00  a 109,9 kg 9 - risco muito alto > 1,02 7 - 30 a 39,9 kg
7 -  110 a 119,9 kg 8 - Idade de 60 a 69 anos 7 - 40 a 49,9 kg
7 - e  120 kg 9 - risco baixo < 0,91 7 - 50 a 59,9 kg

6 - Homens 9 - risco moderado 0,91 a 7 - 60 a 69,9 kg
7 - < 20 kg 0,98 7 - 70 a 79,9 kg
7 - 20 a 29,9 kg 9 - risco alto 0,99 a 1,03 7 - 80 a 89,9 kg
7 - 30 a 39,9 kg 9 - risco muito alto > 1,03 7 - 90 a 99,9 kg
7 - 40 a 49,9 kg 7 - Mulheres 7 -  100 a 109,9 kg
7 - 50 a 59,9 kg 8 - Idade de 20 a 29 anos 7 - 110a 119,9 kg
7 - 60 a 69,9 kg 9 - risco baixo < 0,71 7 - e  120 kg
7 - 70 a 79,9 kg 9 - risco moderado 0,71 a 6 - Homens
7 - 80 a 89,9 kg 0.77 7 - < 20 kg
7 - 90 a 99,9 kg 9 - risco alto 0,78 a 0,82 7 - 20 a 29,9 kg
7 -1 00  a 109,9 kg 9 - risco muito alto > 0,82 7 - 30 a 39,9 kg
7 -  110 a 119,9 kg 8 - Idade de 30 a 39 anos 7 - 40 a 49,9 kg
7 - e 120 kg 9 - risco baixo < 0,72 7 - 50 a 59,9 kg

Reavaliação 3 meses pós-operatono 9 - risco moderado 0,72 a 7 - 60 a 69,9 kg
- Peso 0,78 7 - 70 a 79,9 kg
6 - 70 a 79,9 kg 9 - risco alto 0,79 a 0,84 7 - 80 a 89,9 kg
6 - 80 a 89,9 kg 9 - risco muito alto > 0,84 7 - 90 a 99,9 kg
6 - 90 a 99,9 kg 8 - Idade de 40 a 49 anos 7 - 100 a 109,9 kg
6 -  100 a 109,9 kg 9 - risco baixo < 0,73 7 -  110a 119,9 kg
6 -  110a 119,9 kg 9 - risco moderado 0,73 a 7 - e  120 kg
6 -  120 a 129,9 kg 0,79 4 - Reavaliação 6 meses pos-operatório
6 -  130 a 139,9 kg 9 - risco alto 0,80 a 0,87 5 - Peso
6 -  140 a 149,9 kg 9 - risco muito alto > 0,87 6 - 60 a 69,9 kg
6 -  150 a 159,9 kg 8 - Idade de 50 a 59 anos 6 - 70 a 79,9 kg
6 -  160 a 169,9 kg 9 - risco baixo < 0,74 6 - 80 a 89,9 kg
6 - e  170 Kg 9 - risco moderado 0,74 a 6 - 90 a 99,9 kg

- Relação cintura/quadnl 0,81 6 -  100 a 109,9 kg
6 - Perimetna abdominal 9 - risco alto 0,82 a 0,88 6 -  110a 119 9 kg

7 - < 50 m 9 - risco muito alto > 0,88 6 -  120 a 129,9 kg
7 -5 1  a 59 cm 8 - Idade de 60 a 69 anos 6 - 130 a 139,9 kg
7 - 60 a 69 cm 9 - risco baixo < 0 76 6 -  140 a 149,9 kg
7 - 70 a 79 cm 9 - risco moderado 0,76 a 6 -  150 a 159,9 kg
7 - 80 a 89 cm 0,83 6 -  160 a 169,9 kg
7 - 90 a 99 cm 9 - risco alto 0,84 a 0,90 6 - e170 Kg
7 - 100 a 109 cm 9 - risco muito alto > 0,90 5 - Relação cintura/quadril
7 - 110 a 119 cm 5 - Indice de massa corporal 6 - Penmetria abdominal
7 - 120 a 129 cm 6 - 18,4-24,9 kg/m2 = normal 7 - < 50 m
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7 - 51 a 59 cm 8 - Idade de 60 a 69 anos
7 - 60 a 69 cm 9 - risco baixo < 0,76
7 - 70 a 79 cm 9 - risco moderado 0,76 a
7 - 80 a 89 cm 0,83
7 - 90 a 99 cm 9 - risco alto 0,84 a 0,90
7 - 100 a 109 cm 9 - risco muito alto > 0,90
7 - 110 a 119 cm 5 - Indice de massa corporal
7 - 120 a 129 cm 6 - 18,4-24,9 kg/m2 = normal
7 - 130 a 139 cm 6 - 25kg/m2-29,9kg/m2 = sobrepeso
7 -  140 a 149 cm 6 - 30kg/m2-34,9kg/m2 = obesidade
7 -1 5 0  a 159 cm grau I
7 - 160 a 169 cm 6 - Sõkg/nrf-Sg.gkg/m2 = obesidade
7 -  170 a 179 cm grau II
7 - > 180 cm 6 - e 40kg/m2 = Obesidade grau III

6 - Nível de trocanteres femorais 5 - Medidas de cintura abdominal
7 - < 50 m 6 - Homens
7 - 51 a 59 cm 7 - < 94cm
7 - 60 a 69 cm 7 - > 94cm
7 - 70 a 79 cm 6 - Mulheres
7 - 80 a 89 cm 7 - < 80cm
7 - 90 a 99 cm 7 - > 80cm
7 -  100 a 109 cm 5 - Massa gorda
7 -  110a  119 cm 6 - Mulheres
7 -  120 a 129 cm 7 - Circunferência abdominal
7 -  130 a 139 cm media
7 - 140 a 149 cm 7 - Gordura Corporal
7 - 150 a 159 cm 8 - < 30
7 - 160 a 169 cm 8 - 30 a 39,9 kg
7 - 170 a 179 cm 8 - 40 a 49,9 kg
7 - > 180 cm 8 - 50 a 59,9 kg

6 - Resultado da relação 8 - 60 a 69,9 kg
cintura/quadril 8 - 70 a 79,9 kg

7 - Homens 8 - 80 a 89,9 kg
8 - Idade de 20 a 29 anos 8 - 90 a 99,9 kg

9 - risco baixo < 0,83 8 -  100 a 109,9 kg
9 - risco moderado 0,83 a 8 -  110a 119,9 kg

0,88 8 - e 120 kg
9 - risco alto 0,89 a 0,94 6 - Homens
9 - risco muito alto > 0,94 7 - Circunferência abdominal

8 - Idade de 30 a 39 anos media
9 - risco baixo < 0,84 7 - Gordura corporal
9 - risco moderado 0,84 a 8 -  < 30

0,91 8 - 30 a 39,9 kg
9 - risco alto 0,92 a 0,96 8 - 40 a 49,9 kg
9 - risco muito alto > 0,96 8 - 50 a 59,9 kg

8 - Idade de 40 a 49 anos 8 - 60 a 69,9 kg
9 - risco baixo < 0,88 8 - 70 a 79,9 kg
9 - risco moderado 0,88 a 8 - 80 a 89,9 kg

0,95 8 - 90 a 99,9 kg
9 - risco alto 0,96 a 1,00 8 -  100 a 109,9 kg
9 - risco muito alto > 1,00 8 -  1 10a 119,9 kg

8 - Idade de 50 a 59 anos 8 - e 120 kg
9 - risco baixo < 0,90 5 - Massa magra
9 - risco moderado 0,90 a 6 - Mulheres

0,96 7 -< 2 0
9 - risco alto 0,97 a 1,02 7 - 20 a 29,9 kg
9 - risco muito alto > 1,02 7 - 30 a 39,9 kg

8 - Idade de 60 a 69 anos 7 - 40 a 49,9 kg
9 - risco baixo < 0,91 7 - 50 a 59,9 kg
9 - risco moderado 0,91 a 7 - 60 a 69,9 kg

0,98 7 - 70 a 79,9 kg
9 - risco alto 0,99 a 1,03 7 - 80 a 89,9 kg
9 - risco muito alto > 1,03 7 -9 0  a 99,,9 kg

7 - Mulheres 7 -  100 a 109,9 kg
8 - Idade de 20 a 29 anos 7 -  110a 119,9 kg

9 -r is co  baixo <0,71 7 - e 120 kg
9 - risco moderado 0,71 a 7 - Resultados 1 -6 meses

0,77 8 - Ganho
9 - risco alto 0,78 a 0,82 8 - Perda
9 - risco muito alto > 0,82 7 - Resultados 3- 6 meses

8 - Idade de 30 a 39 anos 8 - Ganho
9 - risco baixo < 0,72 8 - Perda
9 - risco moderado 0,72 a 6 - Homens

0,78 7 - <20
9 - risco alto 0,79 a 0,84 7 - 20 a 29,9 kg
9 - risco muito alto > 0,84 7 - 30 a 39,9 kg

8 - Idade de 40 a 49 anos 7 - 40 a 49,9 kg 1
9 - risco baixo. < 0,73 7 - 50 a 59,9 kg
9 - risco moderado 0,73 a 7 - 60 a 69,9 kg

0,79 7 - 70 a 79,9 kg
9 - risco alto 0,80 a 0,87 7 - 80 a 89,9 kg
9 - risco muito alto > 0,87 7 - 90 a 99,,9 kg

8 - Idade de 50 a 59 anos 7 -  100 a 109 9 kg
9 - risco baixo < 0,74 7 - 1 10a 119 9 kg
9 - risco moderado 0,74 a 7 - e 120 kg

0,81 7 - Resultados 1 -6 meses
9 - risco alto 0,82 a 0,88 8 - Ganho
9 - risco muito alto > 0,88 8 - Perda

7 - Resultados 3 - 6meses 
8 - Ganho 
8 - Perda 

4 - Reavaliação 12 meses pos-
operatorio

5 - Peso
6 - 70 a 79,9 kg 
6 - 80 a 89,9 kg 
6 - 90 a 99,9 kg
6 -  100 a 109,9 kg
6 -  110a 119,9kg
6 -  120 a 129,9 kg
6 -  130 a 139 9 kg
6 -  140 a 149,9 kg
6 -  150 a 159,9 kg
6 -  160 a 169,9 kg 
6 - e 170 Kg 

5 - Relação cintura/quadnl 
6 - Perimetria abdominal 

7 - < 50 m 
7 -5 1  a 59 cm 
7 - 60 a 69 cm 
7 - 70 a 79 cm 
7 - 80 a 89 cm 
7 - 90 a 99 cm 
7 -1 00  a 109 cm 
7 -  110a 119cm  
7 -  120 a 129 cm 
7 -  130 a 139 cm 
7 - 140 a 149 cm 
7 -1 50  a 159 cm 
7 - 160 a 169 cm 
7 -  170 a 179 cm 
7 - > 180 cm 

6 - N ível de trocanteres femorais 
’ 7 - < 50 m 
7 -5 1  a 59 cm 
7 - 60 a 69 cm 
7 - 70 a 79 cm 
7 - 80 a 89 cm 
7 - 90 a 99 cm 
7 - 100 a 109 cm 
7 -  110a 119 cm 
7 -  120 a 129 cm 
7 -  130 a 139 cm 
7 -140  a 149 cm 
7 -1 50  a 159 cm 
7 - 160 a 169 cm 
7 -  170 a 179 cm 
7 - > 180 cm 

6 - Resultado da relação
cintura/quadril

7 - Homens
8 - Idade de 20 a 29 anos 

9 - risco baixo < 0,83 
9 - risco moderado 0,83 a

0,88
9 - risco alto 0,89 a 0,94 
9 - risco muito alto > 0,94 

8 - Idade de 30 a 39 anos 
9 - risco baixo < 0,84 
9 - risco moderado 0,84 a

0,91
9 - risco alto 0,92 a 0,96 
9 - risco muito alto > 0,96 

8 - Idade de 40 a 49 anos 
9 - risco baixo < 0,88 
9 - risco moderado 0,88 a

0,95
9 - risco alto 0,96 a 1,00 
9 - risco muito alto > 1,00 

8 - Idade de 50 a 59 anos 
9 - risco baixo < 0,90 
9 - risco moderado 0,90 a

0,96
9 - risco alto 0,97 a 1,02 
9 - risco muito alto > 1,02 

8 - Idade de 60 a 69 anos 
9 - risco baixo < 0,91 
9 - risco moderado 0,91 a

0,98
9 - risco alto 0,99 a 1,03 
9 - risco muito alto > 1 03 

7 - Mulheres
8 - Idade de 20 a 29 anos 

9 - risco baixo <0 71 
9 - risco moderado 0,71 a

0,77
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9 - risco alto 0,78 a 0,82 7 -20 ,1  a 30 kg
9 - risco muito alto > 0,82 7 - 30,1 a 40 kg

8 - Idade de 30 a 39 anos 7 -40 ,1  a 50 kg
9 - risco baixo < 0,72 7 - 50,1 a 60 kg
9 - risco moderado 0,72 a 7 - 60 1 a 70 kg

0,78 7 - 70 1 a 80 kg
9 - risco alto 0,79 a 0,84 7 - 80 1 a 90 kg
9 - risco muito alto > 0,84 7 -90 ,1  a 100 kg

8 - Idade de 40 a 49 anos 7 -  100,1 a 110 kg
9 - risco baixo < 0.73 7 -110 ,1  a 120 kg
9 - risco moderado 0,73 a 7 -120 ,1  a 130 kg

0,79 3 - Nutnçào
9 - risco alto 0,80 a 0,87 4 - Padrões alimentares atuais
9 - risco muito alto > 0,87 5 - Topografia alimentar

8 - Idade de 50 a 59 anos 6 - Numero de refeições/dia
9 - risco baixo < 0,74 7 - 1 refeiçáo/dia
9 - risco moderado 0,74 a 7 - 2 refeições/dia

0,81 7 - 3 refeições/dia
9 - nsco alto 0,82 a 0,88 7 - 4 refeições/dia
9 - risco muito alto > 0,88 7 - 5 refeições/dia

8 - Idade de 60 a 69 anos 7 - e 6 refeições/dia
9 - nsco baixo < 0,76 6 - Quantidade de refeições/dia
9 - risco moderado 0,76 a 7 - <150g

0,83 7 -1 50  a 249g
9 - risco alto 0,84 a 0,90 7 - 250 a 399g
9 - risco muito alto > 0,90 7 - 400 a 599g

5 - índice de massa corporal 7 - 600 a 799g
6 -18,4-24,9 kg/m2 = normal 7 - > 800g
6 - 25kg/mI-29,9kg/m2 = sobrepeso 6 - Hábitos Alimentares
6 -  SOkg/n^M.gkg/m2 = obesidade 7 - Apetite

grau I 8 - Normal
6 - 35 kg/m2-39,9kg/m2 = 9 - Fome matutina

obesidade grau II 9 - Fome vespertina
6 - e 40kg/m2 = Obesidade grau III 8 - Sente muita fome

5 - Medidas de cintura abdominal 9 - Fome matutina
6 -  Homens 9 - Fome vespertina

7 - < 94cm 8 - Gula
7 - > 94cm 9 - Fome matutina

6 -  Mulheres 9 - Fome vespertina
7 - < 80cm 7 - Intervalo de refeições
7 - > 80cm 8 - Respeita o intervalode

5 - Massa gorda 3/3 h
6 - Mulheres 8 - Não respita intervalos de

7 - Circunferência abdominal 3/3 h
media 7 - Mastigação

7 - Gordura Corporal 8 - Mastiga bem
8 - 30 a 39,9 kg 8 - Engole pedaços inteiros
8 -4 0 ,1  a 50 kg 7 - Tempo das refeições
8 -5 0 ,1  a 60 kg 8 - 5 minutos
8 -6 0 ,1  a 70 kg 8 - 5 a 9 minutos
8 - 70,1 a 80 kg 8 -1 0  a 14 minutos
8 -8 0 ,1  a 90 kg 8 -1 5  a 19 minutos
8 -9 0 ,1  a 100 kg 8 - 20 a 29 minutos
8 -  100,1 a 110 kg 8 - e 30 minutos
8 -  110,1 a 120 kg 7 - Em situações de estresse
8 -  120 1 a 130 kg 8 - Come mais

6 - Homens 8 - Não interfere na
7 - Circunferência abdominal alimentação

média 7 - Beliscador de alimentos
7 - Altura 8 - Pão e similares
7 - Peso corporal 8 - Bolachas doces
7 - Gordura corporal 8 - Bolochas salgadas

8 - 30 a 39,9 kg 8 - Frutas
8 -4 0 ,1  a 50 kg 8 - Frutas oleaginosas
8 -5 0 ,1  a 60 kg 8 - Balas
8 -6 0 ,1  a 70 kg 8 - Guloseimas
8 -7 0 ,1  a 80 kg 8 - Chocolates
8 -8 0 ,1  a 90 kg 8 - Sorvetes
8 -9 0 ,1  a 100 kg 8 - Doces
8 - 100,1 a 110 kg 6 - Tipo de alimentação
8 -  110,1 a 120 kg 7 - Natural
8 -  120,1 a 130 kg 7 - Refogada

5 - Massa magra 7 - Ensopada
6 - Mulheres 7 - Assada

7 - 10,1 a 20 kg 7 - Condimentada
7 -2 0 ,1  a 30 kg 7 - Gordurosa
7 -3 0 ,1  a 40 kg 7 - Frituras
7 - 40,1 a 50 kg 6 - Ingestão de líquidos
7 - 50,1 a 60 kg 7 - Entre as refeições
7 -6 0 ,1  a 70 kg 8 - Sim
7 -70 ,1  a 80 kg 8 - Não
7 -8 0 ,1  a 90 kg 7 - Quantidade/dia
7 -9 0 ,1  a 100 kg 8 - < 200ml
7 - 100,1 a 110 kg 8 - 200 a 499 ml
7 -  110,1 a 120 kg 8 - 500 a 999 ml
7 - 120,1 a 130 kg 8 - 1000 a 1499 ml

6 - Homens 8 -  1500 a 1999 ml
7 -10,1 a 20 kg 8 - e 2000 ml

7 - Tipo de líquidos 
8 - Agua 

9 - Natural 
9 - Gase ificada 

8 - Sucos naturais 
8 - Agua de coco 
8 - Isotónicos 
8 - Chás
8 - Sucos industnalizados 

9 - Light 
9 - Adocicados 

8 - Refngerantes 
9 - Normal

10 - Frequência 
1 1 - 1  vez/mês 
1 1 - 1  vez/semana 
1 1 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 
1 1 - 2  vezes/semana 
1 1 - 3  vezes/semana 
1 1 - 4  vezes/semana 
1 1 - 5  vezes/semana 
1 1 - 6  vezes/semana 
1 1 - 7  vezes/semana 

10 - Quantidade 
11 - Até 200 ml 
11 -2 0 0  a 499 ml 
11 - 500 a 799 ml 
11 - 800 a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000 

9 - Light
10 - Frequência 

1 1 - 1  vez/mês 
1 1 - 1  vez/semana 
1 1 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 
1 1 - 2  vezes/semana 
1 1 - 3  vezes/semana 
1 1 - 4  vezes/semana 
1 1 - 5  vezes/semana 
1 1 - 6  vezes/semana 
1 1 - 7  vezes/semana 

10 - Quantidade 
11 - Até 200 ml 
11 - 200 a 499 ml 
11 -5 0 0  a 799 ml 
11 - 800 a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000 

8 - Bebidas alcoolicas 
9 - Cerveja/Chopp 

10 - Frequência 
1 1 - 1  vez/mês 
1 1 - 1  vez/semana 
1 1 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 
1 1 - 2  vezes/semana 
1 1 - 3  vezes/semana 
1 1 - 4  vezes/semana 
1 1 - 5  vezes/semana 
1 1 - 6  vezes/semana 
1 1 - 7  vezes/semana 

10 - Quantidade 
11 - Até 200 ml 
11 -2 0 0  a 499 ml 
11 - 500 a 799 ml 
11 -8 00  a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000 

9 - V inho ou Champanhe 
10 - Frequência 

1 1 - 1  vez/mês 
1 1 - 1  vez/semana 
11 - 1  vez/dia 
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 
1 1 - 2  vezes/semana 
1 1 - 3  vezes/semana 
1 1 - 4  vezes/semana 
1 1 - 5  vezes/semana 
1 1 - 6  vezes/semana
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1 1 - 7  vezes/semana 
10 - Quantidade 

11 - Até 200 ml 
11 -2 0 0  a 499 ml 
11 - 500 a 799 ml 
11 - 800 a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000 

9 - Destilados 
10 - Frequência

1 1 - 1  vez/mês
1 1 - 1  vez/semana
1 1 - 1  vez/dia
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia
1 1 - 2  vezes/semana
1 1 - 3  vezes/semana
1 1 - 4  vezes/semana
1 1 - 5  vezes/semana
1 1 - 6  vezes/semana
1 1 - 7  vezes/semana 

10 - Quantidade 
11 - Ate 200 ml 
11 - 2 0 0  a 499 ml 
11 - 500 a 799 ml 
11 - 800 a 999 ml 
11 - 1000 a 1499 ml 
11 - 1500 a 1999 ml 
11 - e 2000  

8 - Café 
9 - Qualidade 

10 - Infusão 
10 - Solúvel 
10 - Expresso 

9 - Frequência 
1 0 - 1  vez/mès 
1 0 - 1  vez/semana

1 1 - 1  vez/dia
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 2  vezes/semana
1 1 - 1  vez/dia
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 3  vezes/semana
1 1 - 1  vez/dia
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 4  vezes/semana
1 1 - 1  vez/dia
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 5  vezes/semana
1 1 - 1  vez/dia
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

10 - 6 vezes/semana
1 1 - 1  vez/dia
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

1 0 - 7  vezes/semana
1 1 - 1  vez/dia
1 1 - 2  vezes/dia 
11 - e 3 vezes/dia 

9 - Quantidade 
1 0 - Ate 200 ml 
1 0 - 2 0 0  a 499 ml 
10- 500 a 799 ml 
1 0 - 8 0 0  a 999 ml 
10-  1000 a 1499 m 
10-  1500 a 1999 ml 
1 0-  e 2000 

6 - Intolerância alimentar 
7 - Não apresenta 
7 - Leite e denvados 
7 - Legumes 
7 - Verduras 
7 - Arroz
7 - Carne vermelha 
7 - Fígado e miudos 
7 - Aves
7 - Frutos do mar
7 - Carne de porco ou similar
7 - Frutas
7 - Gorduras
7 - Doces
7 - Gaseificados

7 - Outros
- Frequência alimentar 
7 - Consumo de açucar/mel 

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mès 
9 - 1 vez/semana 

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 3  vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia 
9 - 1/2 colher de chá 
9 - 1 colher de chá 
9 - 2 colheres de chá
9 - 3  colheres de chá 
9 - 4 colheres de chá 
9 - 5 colheres de cha 
9 - 6 colheres de chá 
9 - 7 colheres de chá 
9 - 8 colheres de chá
9 - 9  colheres de chá 
9 - e 10 colheres de chá 

7 - Consumo de adoçante 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mès 
9 - 1 vez/semana 

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 4  vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia 
9 - 1/2 dose
9 - 1  dose 
9 - 2 doses 
9 - 3 doses 
9 - 4 doses 
9 - 5 doses 
9 - 6 doses 
9 - 7 doses 
9 - 8 doses 
9 - 9 doses 
9 - e 10 doses

7 - Consumo de 
fiejào/lentilha/ervilha

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mès 
9 - 1 vez/semana 

1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 -1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  colher 
9 - 1 colher 
9 - 2 colheres 
9 - 3 colheres 
9 - 4 colheres 
9 - 5 colheres 
9 - 6 colheres 
9 - 7 colheres 
9 - 8 colheres 
9 - 9 colheres 
9 - e 10 colheres 

7 - Consumo de ovo 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 unidade 
9 - 2 unidades 
9 - 3 unidades 
9 - 4 unidades 
9 - 5 unidades 
9 - 6 unidades 
9 - 7 unidades 
9 - 8 unidades
9 - 9  unidades 
9 - e 10 unidades 

7 - Consumo de carnes
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vermelhas
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções
9 - 3  porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções
9 - 7  porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de carnes brancas 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de fígado/ miudos 
8 - Frequência

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de alimentos
embutidos

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de leite e bebidas
lacteas

8 - Qualidade

9 - desnatado 
9 - semidesnatodo 
9 - integral 
9 - soja 

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia 
9 - Ate 200ml 
9 - 500ml a 1000ml 
9 -  1000ml á 1500ml 
9 - 1500ml a 2000ml 
9 - >2000ml 

7 - Consumo de queijos 
8 - Qualidade 

9 - amarelos 
9 - brancos 
9 - soja 

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana 

1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana 
1 0 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7  vezes/semana 
10 - 1  vez/dia 
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia 
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3  porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6  porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de frutas 
8 - Frequência
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9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana

1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana
10 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia ' 

8 - Quantidade/dia 
9 - 1/2 porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e10 porções 

7 - Consumo de verduras 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês
9 - 1  vez/semana

1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana
10 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção
9 - 1  porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e10 porções 

7 - Consumo de legumes 
8 - Frequência 

9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana

1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana
10- 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
10 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana
10- 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
10 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 7  vezes/semana
10- 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e10 porções 

7 - Consumo de 
bolachas/bolos/pães

8 - Frequência
9 - 1  vez/mês 
9 - 1 vez/semana

1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

7 - Consumo de 
arroz/massa/batata/aipim

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês 
9 - 1 vez/semana

1 0 - 1  vez/dia 
10 - 2 vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia

9 - 2  vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
10 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção
9 - 2  porções
9 - 3  porções
9 - 4  porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções
9 - 7  porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e10 porções 

7 - Consumo de 
doces/chocolate/sorvete

8 - Frequência 
9 - 1 vez/mês
9 - 1  vez/semana

1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 2 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 3 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 4 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 5 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 6 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

9 - 7 vezes/semana
1 0 - 1  vez/dia
1 0 - 2  vezes/dia 
10 - e 3 vezes/dia 

8 - Quantidade/dia
9 - 1 / 2  porção 
9 - 1 porção 
9 - 2 porções 
9 - 3 porções 
9 - 4 porções 
9 - 5 porções 
9 - 6 porções 
9 - 7 porções 
9 - 8 porções 
9 - 9 porções 
9 - e 10 porções 

5 - Suplementos Nutricionais 
6 - Não utiliza 
6 - Polivitammicos 
6 • Minerais específicos 
6 - Vitam.nas especificas
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6 - Complexo B 
6 Proteínas 
6 - Leite em po 
6 - Outros 

3 - Psicologia
4 - Acompanhamento 

psicologico/psiquiátnco
5 - realiza acompanhamento 

psicologico
6 - sim

7 - duração 
8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 - > 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 - > 5 anos 

6 - não 
5 - reliza companhamento 

psiquiátnco

6 - sim
7 - duração 

8 - < 6 meses 
8 - 6 meses a 1 ano 
8 -> 1 ano 
8 - > 2 anos 
8 - > 3 anos 
8 - > 4 anos 
8 ->  5 anos 

7 - medicações utilizadas 
8 - ansiolitico 
8 - anhdepressivos 
8 - estabilizadores de humor 
8 - outros 

6 - não 
4 - Transtornos mentais

5 - Históna atual de transtornos
mentais

6 - Depressão 
7 - mínima 
7 - leve

7 - moderada 
6 - Ansiedade 

7 - mínima 
7 - leve 
7 - moderada 

6 - Transtorno de ansiedade 
6 - Transtorno bipolar 
6 - Psicose 
6 - Deficiência mental 

7 - mínima 
7 - moderada 
7 - leve

6 - Presença de outros transtornos 
4 - Aspecto social

5 - mantem atividades de lazer/prazer 
5 - não mantém atividades de 

lazer/prazer
4 - Aspecto laborai

5 - refere satisfação com o trabalho 
5 - refere insatisfação com o trabalho
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APÊNDICE 2 -  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro por meio deste termo, que concordei em participar da pesquisa intitulada 

PROTOCOLO MULTIPROFISSIONAL EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA COM ÊNFASE  

EM FISIOTERAPIA desenvolvida no serviço de cirurgia bariátrica e metabólica do hospital 

universitário evangélico de Curitiba. Fui informado(a) ainda, de que a pesquisa é coordenada pela 

fisioterapeuta Denise Serpa Bopp Nassif a quem poderei consultar a qualquer momento que julgar 

necessário através do endereço al. Princesa Isabel, n. 1555 pelos telefone (41)3335-7974 / 

(41)9611-9009 ou pelo e-mail dsbopp@uol.com.br.

Afirmo que aceitarei participar da minha própria vontade sem receber qualquer incentivo 

financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa.

Fui informado(a) dos objetivos estritamente acadêmicos desse estudo e também  

esclarecido(a) que o uso das informações oferecidas estão submetidas as normas éticas destinada a 

pesquisa envolvendo seres humanos na comissão de ética em pesquisa (CONEP).

Minha colaboração será por meio das informações cedidas em consulta com a fisioterapia 

envolvida no pré-operatório de cirurgia bariátrica, acompanhamento fisioterapêutico no pós- 

operatório, nos períodos de internação hospitalar, 30 dias, 3 meses e 6 meses após a operação.

Aos 30 dias serei submetida a uma reavaliação terapêutica para início de exercícios 

físicos, qual será realizada três vezes por semana não deixando de comparecer até o final dos 6 

meses.

Afirmo ainda estar ciente que o não cumprimento o acompanhamento até os 6 meses 

estarei automaticamente fora dos estudo, porém dando continuidade ao tratamento, e que o acesso 

e análise dos dados coletados se farão apenas pelo pesquisador e/ou seus colaboradores.

Caso tenha dúvidas ou me sinta prejudicado(a) poderei entrar em contato com o 

pesquisador responsável e ainda solicitar minha exclusão do estudo quando achar necessário, sem 

prejuízo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sanções ou constrangimentos

Curitiba,_______d e ____________________ de 20____ .

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:

mailto:dsbopp@uol.com.br
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ANEXOS

ANEXO 1 -  CARTA DO COMITE DE ÉTICA EM PESQUISA

Comitê de Ética em Pesquisa da Sociedade 
Evangélica Beneficente de Curitiba

Rua Padre Anchieta,2770 
80730-000 Curitiba-PR  

Fone: 41 3240-5570 
Fax: 41 3240-5584

Curitiba, 14 de maio de 2009.

Denise Serpa Bopp

Prezados Colegas,

Comunicamos a V. Sa. que, em reunião ordinária do dia 12 de maio de 
2009, foi aprovado o projeto de pesquisa intitulado “PROTOCOLO 
MULTIPROFISSIONAL EM CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA COM 
ÊNFASE EM FISIOTERAPIA”. Protocolado neste Comitê sob número 3382/09 
em 24 de abril de 2009.

Prevê a legislação que toda a documentação do projeto poderá, a 
qualquer momento, ser solicitada para inspeção por parte dos órgãos federais; 
desta forma, manterá o Comitê arquivo detalhado de cada projeto, arquivando 
em pasta individual o projeto inicial e relatórios de acompanhamento.

Para o projeto de V. Sa., solicitamos que dê ciência aos seus 
colaboradores da obrigação de, a cada seis meses a partir da data de hoje, 
encaminhar a este comitê relatório detalhado do andamento do projeto.

Relatórios previstos para: 20/11/2009

Atenciosamente,

Carmen A. Paredes Marcondes Ribas
Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Sociedade Evangélica Beneficente de Curitiba
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ANEXO 2 -  CONCESSÃO DO SINPE

Contrato de licença de uso do software Sinpe®
TERMO DE CONCESSÃO DE DIREITO DE USO DO SINPE®

( IM P O R T A N T E  E LE IA  C O M  A T E N Ç Ã O )

E s te  é  u m  c o n tra to  d e  licença  d e  usu á rio  f ina l para o s o ftw a re  S inpe® - S is te m a  In te g ra d o  de  

P ro to c o lo s  E le trôn icos . E le  re p resen ta  um  a co rdo  lega l f irm a d o  em  1 3 /1 1 /2 0 0 7  en tre  D E N IS E  S E R P A  

B O P P  N A S S IF , p o rta d o r d o  C P F  8 7 3 .7 8 9 .0 6 9 -7 2  d o ra v a n te  d e s ig n a d o  co m o  C O N T R A T A D O  e 

O sva ld o  M a la fa ia , b ras ile iro , casad o , p o rta d o r do  C P F  0 0 7 .0 1 6 .7 0 9 -5 9  d o ra va n te  d e s ig n a d o  

C O N T R A T A N T E . A o  u tiliza r o  s o ftw a re  Sinpe®. se ja  p o r q u a lq u e r  m e io  ou d is p o s it iv o  o 

C O N T R A T A D O  esta rá  co n co rd a n d o  co m  este  con tra to . C aso  não  c o n c o rd e  pod erá  d e vo lvê -lo .

L ic e n ç a  d o  S o ftw a re

O  Sinpe®  é p ro teg id o  p o r le is  e tra ta d o s  in te rnac iona is . E le  é lic e n c ia d o  e  não  ve n d id o . E s te  

d o c u m e n to  é um  co n tra to  co m p le to  e n tre  o C O N T R A T A D O  e o C O N T R A T A N T E  re la tivo  ao  uso  do  

s o ftw a re  S inpe®. E le  p reva lece  sob re  q u a is q u e r co m u n ica çõ e s , p ro p o s ta s  ou rep re se n ta çõ e s  o ra is  ou 

e sc ritas , a n te r io re s  ou c o n te m p o râ n e a s  e se m p re  as in fo rm a çõ e s  d e s te  c o n tra to  de ve m  p re va le ce r.

1. C o n c e s s ã o  d e  lic e n ç a

E sta  seção  d e sc re ve  os d ire ito s  c o n ce d id o s  ao in s ta la r e u tiliza r o s o ftw a re

1.1. O  C O N T R A T A D O  po d e rá  in s ta la r e u tiliza r o s o ftw a re  e m  um  ún ico  com pu tado r.

1.2. A  licença  do  S inpe®  não  pod e  se r com p a rtilh a d a  ou ce d id a  pe lo  C O N T R A T A D O .

1.3. O  C O N T R A T A D O  não  pode  u tiliza r o S inpe® para  c r ia r  tra b a lh o s  que  irã o  fe rir, de  

m a n e ira  d ire ta  ou  in d ire ta , le is  lo ca is  ou in te rnac iona is , a in te g rid a d e  d e  p e sso a s  e em presas.

1 4  0  C O N T R A T A D O  se  c o m p ro m e te  a u tiliza r o S inpe® so m e n te  para  fin s  de  pesq u isa  

c ie n tífica  e ce d e r (com o co n tra p a rtid a  do  uso do  so ftw a re ) a p ro p rie d a d e  in te lec tua l d o s  p ro to co lo s  

co n s tru íd o s  u tiliza n d o  o Sinpe® ao  C O N T R A T A N T E , d e sd e  q u e  o Sinpe® tenha  s id o  fo rn e c id o  

g ra tu ita m e n te  para este fim

1 .5  O  C O N T R A T A D O  se c o m p ro m e te  a c o n s tru ir  p ro to co lo s  u tiliza n d o  ex tensa  pesq u isa  

b ib lio g rá fica  sob re  o assu n to  ao  q u a l se p ropõe  sob a o r ie n ta çã o  d o  C O N T R A T A N T E  e q u e  e s te s  

p ro to co lo s  não  in co rp o re m , m e s m o  que  de  m odo  in adve rtido , c o n h e c im e n to  fa lac ioso .

1.6. C aso  o co rra  a lg u m a  in fra çã o  nos itens 1.3, 1 4 e 1.5 m e s m o  qu e  in a d ve rtid a m e n te , o 

C O N T R A T A D O  a ssu m irá  as re sp o n sa b ilid a d e s  por se u s  a to s  e irá  d e fe n d e r e re ssa rc ir  o 

C O N T R A T A N T E  de  q u a isq u e r a cu sa çõ e s  ou p re ju ízos  fin a n ce iro s .

1.7. O  C O N T R A T A D O  d e ve rá  in den iza r, ise n ta r de  re sp o n sa b ilid a d e  e d e fe n d e r o 

C O N T R A T A N T E  d e  e con tra  q u a is q u e r re iv ind ica ções  ou  a çõ e s  ju d ic ia is , in c lu in d o  h o n o rá rio s  

a d vo ca tíc io s  que  d e co rram  ou  re su lte m  do  m au uso do Sinpe®.



1.8. O CONTRATADO concorda que o Sinpe£> poderá enviar informações sobre a instalação 

e código de ativação programa através da Internet ou outro meio de comunicação e nenhuma 

informação pessoal (dados do usuário ou dados de paciente) será enviada.

1.9. Todos os direitos que não estejam expressamente concedidos são reservados ao 

CONTRATANTE.

2. Outros direitos e limitações

2.1. É possível que o Sinpe® seja provido de tecnologia de proteção contra cópia para 

impedir a reprodução não autorizada e é ilegal fazer cópias não autorizadas ou ignorar qualquer 

tecnologia de proteção contra cópia contida nele.

2.2. É proibido realizar engenharia reversa, descompilação ou desmontagem do Sinpe® ou 

de qualquer parte que seja fornecido juntamente com ele (como bancos de dados e núcleo), exceto e 

somente na medida em que esta atividade seja expressamente permitida pela legislação aplicável, 

não obstante tal limitação.

2.3. O Sinpe® é licenciado como um único produto e seus componentes não podem ser 

separados para o uso em mais de um dispositivo.

2.4. Este contrato não outorga ou atribui qualquer direito de exploração comercial ou de 

serviços do Sinpe® e nem atribui direitos relativos às marcas comerciais ou de serviços do 

CONTRATANTE.

2.5. É proibido arrendar ou alugar o Sinpe®.

2.6. O CONTRATANTE poderá lhe fornecer recursos de suporte ao Sinpe® como correção 

de eventuais bugs e fornecimento de documentação para o usuário final.

2.7. Caso o CONTRATADO não cumpra os termos aqui contidos, o CONTRATANTE poderá 

rescindir este contrato sem qualquer prejuízo ou penda de direitos e no caso de uma rescisão o 

CONTRATADO deverá destruir todas as cópias do Sinpe® e seus componentes.

2.8. Os trabalhos científicos resultantes da utilização do Sinpe^, quer na forma de 

apresentação oral quer na impresssa, deverão incluir como co-autores os nomes de Osvaldo Malafaia 

e José Simão de Paula Pinto, citando no capítulo de material e métodos ou equivalente esta 

concessão de uso.

3. Exclusão de danos incidentais, consequenciais e outros

Na extensão máxima permitida pela legislação aplicável, em hipótese alguma o CONTRATANTE ou 

seus fornecedores serão responsáveis por qualquer dano especial, incidental, indireto ou 

conseqüencial. Estão aqui incluídos danos por lucros cessantes, ou por perda de informações 

confidenciais ou outras; por interrupção nos negócios; por danos pessoais; por perda de privacidade; 

por falha no cumprimento de qualquer obrigação, inclusive de boa fé e com cuidados razoáveis; por 

negligência e por perda financeira de qualquer natureza Estes fatos podem ser decorrentes de
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qualquer forma de relacionamento ao uso ou à incapacidade de utilizar o software; ao fornecimento 

ou falha no fornecimento de serviços de suporte ou de outro modo sob ou com relação a qualquer 

disposição deste contrato - mesmo que haja falha, ato ilícito (inclusive negligências) 

responsabilidade restrita; quebra de contrato ou de garantia pelo CONTRATANTE ou qualquer 

fornecedor, mesmo que o CONTRATANTE ou qualquer fornecedor tenha sido alertado sobre a 

possibilidade de tais danos.

Curitiba, 13/11/2004

C<pNTRAJADQ '*

' \  Denise Serpa Bopp Nassif

Testemunha 1

Testemunha 2

CONTRATANTE

Osvaldo Malafala


