
SINTOMAS ESCORE
Ch

or
o*

0 ≤ 1 hora/dia ESCORE

1 1-1,5 horas/dia

2 1,5-2 horas/dia

3 2-3 horas/dia

4 3-4 horas/dia

5 4-5 horas/dia

6 ≥ 5 horas/dia

Re
gu

rg
ita

çã
o

0 0-2 episódios/dia ESCORE
1 ≥ 3 ou ≤ 5 episódios de volume pequeno

2 > 5 episódios de um volume > que 1 colher de café

3
> 5 episódios de um volume aproximadamente igual à metade do volume 
ingerido na refeição e em menos da metade do número de refeições no dia

4 Regurgitação contínua de pequenos volumes após 30 min. de cada refeição

5
Regurgitação de metade do volume total ingerido em, pelo menos,  
metade do número de refeições no dia

6 Regurgitação de todo o volume ingerido após cada refeição

Fe
ze

s

4 ESCORE

0

2

4

6

Tipos 1 e 2 (fezes duras)

Tipos 3 e 4 (fezes normais)

Tipo 5 (fezes macias)

Tipo 6 (fezes líquidas, não relacionadas a infecções) 

Tipo 7 (fezes aquosas)

Pe
le

0 a 6

Eczema atópico CABEÇA | PESCOÇO | TRONCO BRAÇOS | MÃOS | PERNAS | PÉ
ESCORE

Ausente 0 0
Suave 1 1
Moderado 2 2
Severo 3 3

0 ou 6 Urticária
Não Sim

0 6

Re
sp

ira
tó

rio

0 Sem sintomas respiratórios ESCORE

1 Sintomas leves/ligeiros

2 Sintomas suaves

3 Sintomas severos

Escore Total
* Choro por 1 semana ou mais, sem causa perceptível constatada pelos pais.

Fonte: Vandenplas et al, 2015

CoMiss: ferramenta que auxilia no reconhecimento de sintomas suspeitos de APLV, 
contribuindo para um diagnóstico mais preciso.29 

Apesar de não confirmar o diagnóstico, é uma ferramenta sugestiva de APLV, quando a pontuação somada é ≥ 12.
29



Checklist Quantificação de sintomas para suspeita de APLV

TROCA DE FRALDAS

Número de trocas no dia:
Cor e consistência das fezes:
* Os sintomas devem ser avaliados sempre no contexto e nunca de maneira isolada.
** O checklist acima tem apenas a função de quantificar os sintomas apresentados pelo paciente e não serve 
como escore ou diagnóstico definitivo.

Adaptado de: ESPGHAN, 201210

DIGESTIVO RESPIRATÓRIO GERAIS

PELE

Vômito

Regurgitação 
frequente

Refluxo

Recusa alimentar

Cólica 

Diarreia 
(com ou sem 
sangue)

Constipação

Dor abdominal

Chiado

Tosse crônica

Asma

Rinite alérgica

Fadiga

Letargia

Dificuldade 
para dormir

Inquietude

Urticária

Angioedema

Eczema

Nº DE VEZES E VOLUME DE LEITE MATERNO OU FÓRMULA INFANTIL 
INGERIDOS (ml)

SINAIS E SINTOMAS *
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