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Ah, feliz é aquele que tem as suas necessidades básicas atendidas diariamente. Já diziam os 
antigos sobre os ditos “enfezados” e sobre como a saúde intestinal estava diretamente ligada 
ao bem-estar geral. Atualmente, a constipação intestinal ainda é vista como um sinal de 
desequilíbrio da saúde corporal. E mais...foi descoberta que há mesmo uma relação entre o 
cérebro e o intestino, envolvendo uma complexa interação que demonstra que o intestino 
desempenha papel além da digestão, influenciando também o humor, a sensação de bem-
estar, o comportamento e a saúde mental. 
Além disso, como não se sabe o que imita o que... Há na arte, como símbolos de suas lutas 
internas e da complexidade da vida moderna, aquela dor abdominal descrita pela 
incapacidade de digerir e de evacuar tudo o que se ingere da vida. É... a constipação intestinal 
pode ser vista como o simples ato de não evacuar, mas esse ato pode não ser tão simples 
para todos. E todos merecem evacuar diariamente sem dores, sem vergonhas, sem 
incontinências, sem disfunções, sem tabus e sem julgamentos!  

Fernanda de Lima Oliveira, uma adulta que um dia foi uma criança constipada, cuja 
qualidade de vida foi afetada por tal condição como tantas outras.



RESUMO 

 
Introdução: A constipação funcional (CF) é o distúrbio evacuatório mais comum na 

pediatria, com prevalência global entre 10% e 30%. No Brasil, essa taxa varia de 

14,5% a 38,4%. A CF resulta de múltiplos fatores, incluindo dieta, motilidade intestinal, 

genética, microbiota e aspectos psicossociais. Seu ciclo vicioso, marcado por dor e 

retenção fecal, pode levar à cronificação, impactando negativamente a qualidade de 

vida (QV) da criança e de sua família. O diagnóstico é baseado nos Critérios de Roma 

IV, e suas complicações incluem dor abdominal, incontinência fecal e fecaloma. 

Objetivo: Analisar a QV de crianças diagnosticadas com CF em um serviço de 

referência, estabelecendo correlações entre seus desdobramentos e seus possíveis 

determinantes sociodemográficos. Metodologia: O estudo é observacional e 

transversal, com uma amostra de 22 pacientes de 5 a 15 anos provenientes do serviço 

especializado de um Hospital Universitário, com o uso do Pediatric Functional 

Constipation Questionnaire (PedFCQuest-PR), que foi validado para o português 

brasileiro, associado a dados adicionais considerados relevantes. A análise estatística 

foi realizada com o Jamovi, com amostra normal, com base nos testes de correlação 

de Pearson e de Spearman, e no teste exato de Fisher. Resultados: A prevalência 

de CF entre os pacientes analisados foi de 23,89%, compatível com a literatura. A 

amostra foi homogênea em relação ao sexo, mas predominantemente composta por 

crianças de 5 a 9 anos (68,2%). O estudo também destacou correlações entre fatores 

emocionais e a gravidade da CF, além do impacto da condição na qualidade de vida 

das crianças e suas famílias. Conclusões: O estudo confirmou dados da literatura 

sobre a CF, mas não encontrou correlação significativa entre todas as variáveis, 

possivelmente devido ao viés amostral. Observou-se que, embora muitos casos 

iniciem antes de um ano de idade, a maioria das consultas especializadas ocorre após 

os seis anos, reforçando o papel do pediatra geral e do médico da família no manejo 

inicial da CF. A capacitação desses profissionais é essencial para diagnóstico e 

tratamento precoces, minimizando impactos na QV e reduzindo custos para as 

famílias e o sistema de saúde. Novos estudos são necessários para aprofundar a 

compreensão da CF na população pediátrica, especialmente no Brasil. 

 

Palavras-chave: constipação intestinal, qualidade de vida, criança, adolescente 

 



ABSTRACT 

 

 
Introduction: Functional constipation (FC) is the most common defecatory disorder in 

pediatrics, with a global prevalence ranging from 10% to 30%. In Brazil, this rate varies 

between 14.5% and 38.4%. FC results from multiple factors, including diet, intestinal 

motility, genetics, microbiota, and psychosocial aspects. Its vicious cycle, marked by 

pain and fecal retention, can lead to chronicity, negatively impacting the quality of life 

(QoL) of the child and their family. The diagnosis is based on the Rome IV Criteria, 

and its complications include abdominal pain, fecal incontinence, and fecal impaction. 

Objective: To analyze the QoL of children diagnosed with FC in a reference service, 

establishing correlations between its outcomes and possible sociodemographic 

determinants. Methodology: This is an observational, cross-sectional study with a 

sample of 22 patients aged 5 to 15 years from the specialized service of a University 

Hospital. The Pediatric Functional Constipation Questionnaire (PedFCQuest-PR), 

validated for Brazilian Portuguese, was used in association with additional relevant 

data. Statistical analysis was performed using Jamovi, with a normal sample 

distribution, based on Pearson and Spearman correlation tests and Fisher’s exact test. 

Results: The prevalence of FC among the analyzed patients was 23.89%, consistent 

with the literature. The sample was homogeneous regarding sex, but predominantly 

composed of children aged 5 to 9 years (68.2%). The study also highlighted 

correlations between emotional factors and the severity of FC, as well as the impact of 

the condition on the quality of life of children and their families. Conclusions: The 

study confirmed existing literature data on FC but did not find significant correlations 

between all variables, possibly due to sampling bias. It was observed that, although 

many cases begin before one year of age, most specialized consultations occur after 

six years, reinforcing the role of general pediatricians and family physicians in the initial 

management of FC. The training of these professionals is essential for early diagnosis 

and treatment, minimizing QoL impacts and reducing costs for families and the 

healthcare system. Further studies are needed to deepen the understanding of FC in 

the pediatric population, particularly in Brazil. 

 

Key words: constipation, quality of life, child, adolescent 
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1 INTRODUÇÃO 

 
O ato de defecar faz parte de uma vida humana saudável e depende de um 

processo fisiológico complexo com a interação de diversos mecanismos. Qualquer 

perturbação neste processo, em qualquer etapa da vida do indivíduo, pode causar 

algum transtorno evacuatório. 1, 2  

Os distúrbios relacionados à evacuação estão entre os dez problemas mais 

encontrados na prática clínica em Pediatria, sendo que o mais comum é a 

Constipação Funcional (CF), cuja prevalência mundial varia entre 10% a 30%, a 

depender dos critérios utilizados para o seu diagnóstico, além das divergências 

culturais e geográficas verificadas na maioria dos estudos a respeito deste tema. 1,3,4,5 

A CF é responsável por 3% a 5% das consultas em Pediatria Geral e por 25% das 

consultas de Gastroenterologia Pediátrica (GEP).6,7,8,9  

Nas últimas décadas, verifica-se que há um aumento da constipação intestinal 

na infância. No Brasil, os estudos disponíveis apontam que a prevalência desta na 

faixa etária pediátrica varia entre 14,5% a 38,4%. Na literatura internacional, em sua 

maioria, as prevalências são menores do que as observadas em estudos nacionais. 

Porém, na Holanda, foi observado que, das crianças que foram encaminhadas ao 

serviço terciário por quadros gastrointestinais, 45% tinham constipação.7  

A CF é considerada resultante da interação multifatorial entre fatores 

alimentares, distúrbios da motilidade intestinal, fatores genéticos e hereditários, 

alterações na microbiota intestinal e fatores psicossociais.10,11 

Há um ciclo vicioso no processo da constipação intestinal funcional em que a 

dor nas evacuações provoque comportamentos retentivos, deixando as fezes retidas 

cada vez mais volumosas e endurecidas, levando a mais dor ao evacuar. Esse ciclo 

pode perpetuar o quadro constipativo, levando à piora clínica progressiva e até à 

cronificação do quadro, levando a um impacto negativo no contexto biopsicossocial 

da criança e de sua família.10,12 

O termo “funcional” indica que não há causas orgânicas identificáveis que 

causem o distúrbio nas crianças acometidas, sendo o seu diagnóstico definido de 

acordo com os Critérios de Roma IV (Tabela 2).4,13  

Algumas das principais complicações na constipação intestinal são a dor 

abdominal crônica, a incontinência fecal por retenção, o sangramento retal, a 

formação de fecaloma, dentre outras. Tais agravantes podem se associar a um quadro 
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cronificado, influenciando negativamente na qualidade de vida da criança constipada 

e gerando cada vez mais despesas, tanto para a sua família quanto para o 

Estado.11,14,15  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera o equilíbrio biopsicossocial 

para a definição mais ampla de saúde, considerando a qualidade de vida (QV) como 

a percepção individual em relação à sua posição na vida, no contexto cultural e no 

sistema de valores aos quais a pessoa está inserida, e em relação aos seus objetivos 

de vida, padrões e preocupações. 16  

Quando se trata de intervenções terapêuticas, sobretudo em condições 

crônicas, a medida de QV é uma aliada na avaliação de eficácia no tratamento e na 

assistência à saúde. Além disso, a QV é um indicador essencial na análise do impacto 

físico e psicossocial que enfermidades ou incapacidades podem causar na vida dos 

pacientes e de seus familiares.17 

Apesar da CF ser uma queixa muito comum na pediatria, esta não deve ser 

ignorada, já que é comprovado haver benefício com o diagnóstico e o tratamento 

precoces e eficazes.14,15 As intervenções inadequadas e o início tardio do tratamento 

podem resultar em comportamentos cada vez mais retentivos das fezes, com piora e 

cronificação da constipação, levando a diversas consequências biopsicossociais, 

afetando a sua integridade física e emocional.3,18 

A alta prevalência da constipação intestinal e a crescente demanda tanto na 

pediatria geral quanto nos atendimentos ambulatoriais especializados justificam a 

realização de mais estudos sobre o assunto. É importante frisar que a QV das crianças 

acometidas, além de poder ser impactada de forma negativa quando o seu diagnóstico 

ou o seu tratamento não são realizados da forma adequada ou de forma eficaz, esse 

longo processo até chegar ao especialista gera mais custos para a família da criança 

e para todo o sistema de saúde.7  

O pediatra geral e os médicos da família e da comunidade precisam estar mais 

treinados e capacitados para uma abordagem da constipação intestinal.4,13 Desta 

forma, visa-se um melhor atendimento inicial dos pacientes com quadros constipativos 

na infância e na adolescência para que sejam diagnosticados e tratados de forma 

correta e precoce, prevenindo diversas complicações clínicas e psicossociais.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1. Conceitos 

A evacuação depende de um processo fisiológico complexo com a interação 

de diversos mecanismos. Estes envolvem o “eixo intestino-cérebro”, com suas 

conexões aos sistemas autonômico e somático, o sistema serotoninérgico, os 

músculos do assoalho pélvico e o complexo do esfíncter anal.2,19 Qualquer 

perturbação neste processo, em qualquer etapa da vida do indivíduo, pode causar 

algum transtorno evacuatório. 1,2 

A constipação intestinal pode ser definida como a evacuação de fezes 

endurecidas, que pode estar acompanhada ou não por dor, dificuldade ou esforço 

excessivo nas evacuações, comportamento de retenção, aumento no intervalo das 

evacuações ou até incontinência fecal.8,10  

A CF, assim como os demais distúrbios funcionais do trato gastrointestinal, é 

considerada resultante da interação multifatorial entre fatores alimentares (como a 

interrupção precoce do aleitamento materno, uma dieta pobre em fibras e baixa 

ingesta hídrica), distúrbios da motilidade intestinal, fatores genéticos e hereditários, 

alterações na microbiota intestinal e fatores psicossociais (incluindo situações 

traumáticas pregressas).10 

Considera-se, ainda, que no processo da constipação intestinal funcional existe 

um ciclo vicioso no qual a dor ao evacuar provoca comportamentos retentivos, 

deixando as fezes retidas cada vez mais volumosas e endurecidas, levando a mais 

dor ao evacuar. Este pode perpetuar o quadro constipativo, levando à piora clínica 

progressiva com intenso impacto negativo no contexto biopsicossocial da criança e de 

sua família. Com o tempo, pode-se evoluir com um quadro de incontinência fecal por 

retenção, dificuldades no desenvolvimento do controle esfincteriano, formação de 

fecaloma e dor abdominal crônica.10,11  

2.2. Epidemiologia 

A constipação é muito comum nas crianças, chegando a afetar até 30% delas, 

sendo a maioria dos casos crônicos considerada como funcional, o que corresponde 

a 95% dos casos na infância. O tratamento da CF dependerá da idade da criança, da 

presença de alterações comportamentais associadas e de gatilhos dietéticos, além da 

cronicidade dos sintomas.10,20 

Não há dados suficientes na literatura sobre predisposição por sexo, mas há 
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estudos que relatam maior prevalência da CF em crianças que venham de famílias 

com menor estado socioeconômico e menores anos de educação. Além disso, a CF 

é responsável por mais de 95% dos casos de constipação em crianças menores de 

um ano ou mais, sendo o pico de prevalência entre os pré-escolares. Crianças mais 

velhas e adolescentes podem ter constipação funcional não reconhecida, o que pode 

ser um viés por falta de dados suficientes nesta população.3,12 

Estudos longitudinais demonstraram que até 25% das crianças que recebem 

tratamento para a CF na infância ainda têm sintomas de constipação na adolescência 

e na vida adulta.4,22 A incontinência fecal é uma preocupação para muitos pacientes 

com constipação crônica e ambos podem ter impactos negativos na sua QV. A CF 

com ou sem perda fecal associada em crianças e adolescentes pode resultar em 

problemas comportamentais, sociais e emocionais, incluindo hiporexia, absenteísmo 

escolar e baixa autoestima em comparação com crianças sem problemas 

gastrointestinais.8,17 

Além do impacto biopsicossocial, o impacto econômico da constipação 

intestinal para a sociedade também é muito significativo. Em estudos nos Estados 

Unidos, estimaram-se que as crianças com constipação intestinal geram um custo 

anual com saúde cerca de três vezes maior do que crianças sem essa condição 

clínica, com uma estimativa de gasto anual de 3,9 bilhões de dólares.11  

2.3. Diagnóstico/ Critérios Diagnósticos 

As alterações no sistema evacuatório são caracterizadas por sinais, sintomas 

e eventos que causam incômodo e vergonha, tais como incontinência fecal e dor 

abdominal, o que irá impactar negativamente na QV das crianças acometidas e de 

suas famílias. O seu diagnóstico é clínico, devendo ser realizada uma anamnese 

completa e um exame físico detalhado. Raramente é necessário solicitar testes 

laboratoriais para a confirmação diagnóstica, ficando estes mais direcionados para a 

exclusão de diagnósticos diferenciais dentro do quadro de constipação crônica.7,8 

Dentro desse contexto, o pediatra precisa estar atento para identificar os sinais 

de alarme para as causas orgânicas de constipação (Quadro 1). Se presente um ou 

mais destes, o paciente precisa ser encaminhado ao especialista.11 

 



18 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A CF tem o seu diagnóstico definido de acordo com os Critérios de Roma IV 

(Quadro 2). Para a adequada utilização destes critérios, as crianças são divididas por 

faixa etária, os menores e os maiores de 4 anos.3,4,8,13  

A escala de Bristol (Figura 1, anexo A) pode ser utilizada como uma forma 

complementar aos critérios de Roma IV, lembrando sempre de se obter informações 

complementares sobre as queixas do paciente e compreender os princípios da 

dinâmica familiar e se a constipação causou problemas comportamentais no paciente 

e na família.11,13,21 

2.4. Diagnósticos diferenciais 

 Verifica-se que cerca de 90 a 95% dos casos de constipação intestinal 

são de fato de natureza funcional e não necessitam de exames complementares. O 

pediatra também tem o papel essencial de diferenciar a pequena parcela dessas 

crianças que possuem causas orgânicas de constipação.4,11 

As causas orgânicas são mais prováveis de ocorrer em lactentes jovens, e 

entre lactentes e crianças com características atípicas ou com sinais de alarme, dentre 

elas estão o histórico de constipação intestinal com início no primeiro mês de vida, 

eliminação tardia de mecônio (após 48 horas de vida), antecedente familiar de doença 

de Hirschsprung, fezes em fitas, febre e déficit no crescimento (Quadro 1).3,5,22  
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O Quadro 3 resume os principais diagnósticos diferenciais de constipação 

intestinal que devem ser considerados nos casos atípicos com evolução menos 

favorável apesar das terapêuticas adequadas ou de início mais precoce. Deve-se 

considerar as causas orgânicas mais comuns (distúrbios metabólicos, imunológicos, 

anatômicos ou neuropáticos e alterações genéticas) e uso de drogas obstipantes na 

investigação clínica.11 

Quadro 2 - Critérios de Roma IV para o diagnóstico de constipação intestinal funcional 

Lactentes e crianças com menos de 4 anos 

Duas das seguintes manifestações por mais de 1 mês: 

● Duas ou menos evacuações por semana; 

● Histórico de retenção excessiva de fezes; 

● Histórico de evacuações difíceis ou dolorosas; 

● Histórico de fezes com grande calibre; 

● Presença de grande massa fecal no reto; 

Nas crianças que já efetuaram o treinamento esfincteriano; considerar: 

● Pelo menos 1 episódio de incontinência fecal por semana após aquisição do 

controle esfincteriano; 

● Histórico de eliminação de fezes de grande calibre que possam entupir o vaso 

sanitário. 

Crianças com mais de 4 anos e adolescentes 

Duas ou mais das seguintes características (pelo menos uma vez por semana) durante o 

período mínimo de 1 mês, desde que não preencham o critério diagnóstico de síndrome 

do intestino irritável: 

● Duas ou menos evacuações no vaso sanitário por semana quando o 

desenvolvimento for compatível.com a idade de 4 anos; 

● Pelo menos um episódio de.incontinência fecal por semana; 

● Histórico de evacuações difíceis ou dolorosas; 

● \Presença de grande massa fecal no reto; 

● Histórico de eliminação de fezes de grande calibre que possam entupir o vaso 

sanitário. 

Após avaliação médica apropriada, as manifestações clínicas não podem ser plenamente 

explicadas por outra condição médica. Critério de Roma IV para o diagnóstico da 

síndrome do intestino irritável· deve incluir todos os seguintes durante 2 meses: (1) dor 

abdominal pelo menos em cada 4 dias do mês associada com a evacuação e/ou mudança 

na frequência de evacuações/ou mudança no formato (aparência) das fezes; (2) em 

pacientes com constipação intestinal, quando a dor abdominal não desaparece com o 

controle da constipação (se a dor desaparece, prevalece o diagnóstico de constipação 

intestinal funcional). 
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2.5. Tratamento  

 Entre os pilares do tratamento está o diagnóstico precoce com a escolha 

terapêutica adequada e individualizada para cada paciente, levando-se em 

consideração de que pode ser uma terapêutica longa e custosa para a família.10,11  

 Na fase inicial, deve-se focar na desimpactação completa ou no 

esvaziamento do fecaloma no reto e/ou no cólon para assegurar o sucesso do restante 

do tratamento. Orientações e educação sobre a constipação intestinal e a terapêutica 

auxiliam na adesão, podendo-se utilizar de terapias multidisciplinares.5,10,11,20  

As medidas educativas para promoção em saúde com orientações sobre a 

importância do aumento da ingesta hídrica, da ingestão de fibras alimentares e da 

prática de atividade física regularmente são essenciais para o sucesso terapêutico. O 

tratamento de manutenção tem a finalidade de prevenir a recorrência do fecaloma e 

permitir que haja um restabelecimento duradouro do hábito intestinal.5,10,11,20  

A Tabela 9 resume as principais drogas utilizadas tanto na fase de 

desimpactação quanto na de manutenção. A primeira fase, a desimpactação, pode 

ser realizada por via oral ou retal, sendo a oral a via de preferência, e a droga de 

escolha deve ser o Polietineloglicol (PEG). Já na manutenção, a medicação laxativa 

deve ser utilizada por, no mínimo, 2 a 3 meses, com dose inferior à de desimpactação 



21 
 

e deve ser utilizada diariamente. Quando for o momento considerado ideal de reduzir 

a dose, deve ser feito de forma lenta e gradual.5,10,11,20 

Deve-se encaminhar aos serviços de GEP os pacientes com evolução 

insatisfatória ou com diagnósticos diferenciais. Muitos precisam manter o tratamento 

e o acompanhamento por períodos prolongados. Por isso, verifica-se a importância 

de manter esse tema em discussão.11,12 

 

3 OBJETIVOS 

 
3.1  Principal:  

Analisar a qualidade de vida de crianças e de adolescentes, de 5 a 15 anos, 

acompanhados por constipação intestinal funcional no serviço de Gastroenterologia 

Pediátrica de um Hospital Público Terciário do DF na perspectiva de seus pais e 

cuidadores. 

3.2  Secundários: 

3.2.1 Correlacionar a constipação intestinal funcional e seus desdobramentos 

como um fator importante que interfere diretamente na qualidade de vida de crianças 

e adolescentes. 

3.2.2 Verificar as variáveis sociodemográficas que podem interferir na 

qualidade de vida e no manejo da constipação. 

 
 

4 MÉTODOS E TÉCNICAS DE PESQUISA 

 
O presente estudo trata-se de um estudo clínico observacional, transversal, 

realizado através da coleta de dados de crianças de 5 a 15 anos de idade com 

diagnóstico de CF, definido de acordo com os Critérios de Roma IV4,13, de acordo com 

a perspectiva de seus pais ou cuidadores, e que foram atendidas no Ambulatório de 

GEP do Hospital Universitário de Brasília (HUB-UnB). 

Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Faculdade de Ciências da Saúde da UnB (CEP/FS-UnB), que é terciário e atende 

pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS), foram realizados cerca de 360 

atendimentos em gastroenterologia pediátrica no período de outubro de 2024 a 

dezembro de 2024. 

Inicialmente, foi realizado um cálculo amostral estimando-se ser necessário 

encontrar 40 participantes, considerando o coeficiente de correlação de Pearson 
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aceitável de 0,6 (com erro alfa de 5% e erro beta de 20%).23  

Além disso, foi feita uma pré-seleção entre os pacientes agendados para 

identificar os pacientes com constipação intestinal. Destes, 86 pacientes 

apresentavam a constipação como uma hipótese diagnóstica e foram pré-triados com 

base nos critérios de elegibilidade da pesquisa. Então, 50 pacientes foram 

considerados inelegíveis (Tabela 1), muitos por ter outros problemas crônicos de 

saúde que poderiam ser fatores de confundimento na análise da QV ou por possuírem 

etiologia orgânica para o quadro constipativo.  

       Tabela 1 - Critérios de Exclusão: 

Os demais 36 pacientes foram considerados inicialmente elegíveis (Tabela 2) 

para o estudo e foram abordados para participar da pesquisa no dia das suas 

respectivas consultas. Os pais ou cuidadores que aceitaram participar da pesquisa 

assinaram os TCLEs, assim como as suas respectivas crianças ou adolescentes 

assinaram os TALEs quando possível, totalizando 22 pacientes incluídos para a 

análise nesta pesquisa. 

Tabela 2 – Critérios de Inclusão 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os dados foram coletados em formulário do Google Forms, cujas questões 

foram construídas pela união de dois formulários, conforme apêndices A e B, após a 

São critérios de exclusão para os pais/cuidadores respondedores do instrumento de avaliação de 

QVRS: 

• Comunicar desistência de participar do estudo em qualquer momento até a sua conclusão; 

• Não responder o QVRS de forma completa até o dia da análise dos formulários; 

São critérios de exclusão para as crianças/adolescentes participantes da pesquisa: 

• Comunicar desistência de participar do estudo em qualquer momento até a sua conclusão; 

• Possuir etiologia orgânica para o quadro clínico de Distúrbio da Evacuação; 

• Ter outros problemas crônicos de saúde que possam causar fatores de confundimento na 

qualidade de vida de acordo com a análise dos pesquisadores, tais como: doenças neurológicas 

moderadas ou graves, síndromes genéticas complexas, doenças mentais/psiquiátricas moderadas 

ou graves ou distúrbios do crescimento e do desenvolvimento; 

 

Foram critérios de inclusão para os pais/cuidadores respondedores do instrumento de avaliação 

de QVRS: 

• Ter idade maior ou igual a 18 anos (adultos);  

• Ser capaz de compreender as instruções e de responder às questões assinalando as respostas ou 

com aplicação assistida; 

• Ter conhecimento das condições de saúde do paciente; 

Foram critérios de inclusão para as crianças/adolescentes participantes da pesquisa: 

• Ter idade entre 5 e 15 anos; 

• Realizar acompanhamento no Ambulatório de GEP do HUB, com ao menos uma consulta no ano 

de 2024; 

• Ter o diagnóstico de Constipação Intestinal Funcional, definida segundo os Critérios de Roma IV; 
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aprovação do CEP/FS-UnB, registrado sob o número do parecer consubstanciado de 

nº 7.158.534 (anexo D). 

Para a coleta dos dados foi utilizado um questionário de avaliação de Qualidade 

de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) e foi escolhido o The Pediatric Functional 

Constipation Questionnaire - Parent Report (PedFCQuest-PR), que foi validado para 

o português brasileiro e está descrito no Apêndice A. Este tem 26 questões, das quais 

24 são divididas nos domínios físico, comportamental, social e escolar, e os dois 

últimos questionam a percepção geral dos respondentes sobre o comportamento e a 

saúde geral da criança. 8,9    

As opções de resposta foram escalonadas de acordo com o formato em Escala 

Likert, um método pelo qual é avaliada a posição do respondente em relação a cada 

afirmação para avaliar distribuições de frequência, intensidade, entre outros. Essas 

opções são pontuadas de 0 a 3, com posterior transformação numa escala de 0 a 100 

(0 = 0; 1 = 33; 2 = 67; 3 = 100), de forma que os resultados mais elevados são 

indicadores de uma melhor QV. Os resultados são calculados através da soma dos 

itens que é dividida pelo número de itens respondidos, excetuando-se os itens 25 e 

26. A média da soma dos valores compõe o Escore Total do PedFCQuest-PR. 8,9    

 Além disso, também foram colhidas informações e dados socioeconômicos do 

paciente e das suas famílias como um segundo questionário, descrito no apêndice B. 

Foram utilizados também os Critérios de Roma IV (Quadro 2)4,13 e a escala de Bristol 

(Figura 1)21 como formas de auxílio na realização da aplicação do questionário. 

As faixas etárias foram consideradas conforme critérios da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) em que: 1) Primeira infância - pessoa de zero a 5 anos, ou seja, de 

zero até completar 6 anos ou 72 meses; 2) Criança - pessoa na faixa etária de zero a 

9 anos, ou seja, de zero até completar 10 anos ou 120 meses; Adolescente -  pessoa 

entre 12 e 18 anos de idade. (4) No entanto, como selecionamos pacientes com uma 

faixa etária restrita, os pacientes foram separados em apenas dois grupos: crianças 

entre 5 e 9 anos; e entre 10 anos completos e 15 anos. E dos pais/cuidadores, foram 

consideradas as faixas etárias de 18 a 24 anos, 25 a 59 anos e maior de 60 anos.17 

 Para avaliação dos dados socioeconômicos da família, foi utilizado o Nível 

Educacional do chefe da família de acordo com a classificação internacional da 

UNESCO, que divide em 3 grupos: 1) nível educacional baixo: menor ou igual a 10 

anos de estudo; 2) nível educacional médio: entre 10 e 15 anos de estudos; 3) nível 

educacional alto: mais do que 15 anos de estudos.24  



24 
 

Também, utilizamos a classificação de rendimento mensal da família conforme 

divisão feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE): até meio salário 

mínimo, mais de meio até um salário mínimo, mais de um a dois salários mínimos, 

mais de dois a três salários mínimos, mais de três a cinco salários mínimos, mais de 

cinco a dez salários mínimos, mais de dez salários mínimos. 25 

As classificações de indicadores socioeconômicos (cor, sexo, situação do 

domicílio, número de pessoas que moram na casa, abastecimento de água, nº de 

banheiros no domicílio, forma de escoação do banheiro(s), referentes à criança e ao 

seu cuidador principal) foram baseadas nas utilizadas pelo IBGE.26  

Todas as informações adicionais descritas acima, além de perguntas adicionais 

consideradas relevantes ao estudo estão compiladas no Apêndice B. Além disso, em 

casos selecionados foi necessário complementar dados com prontuário eletrônico do 

paciente. 

Ambos os questionários foram unidos em um único formulário do Google Forms, 

que foi aplicado aos pais/cuidadores de crianças ou adolescentes na faixa etária de 5 

a 15 anos de idade com diagnóstico de CF que são acompanhados no serviço de GEP 

do HUB, por meio de um link ou um Código QR, no próprio dia da consulta 

previamente agendada. 

  Medidas apropriadas foram instituídas para aumentar a segurança da proteção 

dos dados que serão coletados pelo Google Forms conforme os pilares da Lei Geral 

de Proteção e Segurança de Dados (Lei LGPD)27 para garantir a integridade, a 

confidencialidade e a disponibilidade dos dados, que serão acessados apenas por 

uma única pessoa, a pesquisadora principal.  

4.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 Os dados coletados pelo formulário do Google Forms foram tabulados em 

planilhas do Excel e avaliados estatisticamente pelo Software Jamovi, adotando-se o 

nível de significância de p-valor menor do que 0,05 e considerando o intervalo de 

confiança (IC) de 95%. Pelo tamanho da amostra, foi aplicado o teste de normalidade 

Shapiro Wilk, verificando que se trata de uma distribuição normal de dados. 28,29 

Sendo assim, foi utilizado o teste de correlação de Pearson (cujo coeficiente de 

correlação é “R”)  para correlacionar as variáveis quantitativas e o teste de correlação 

de Spearman (cujo coeficiente de correlação é “Rho”) para correlacionar as demais 

variáveis entre si, em ambos, o coeficiente de correlação mensura a força dessa 

correlação e quanto mais próximo dos extremos +1 ou -1 estiver, mais forte é a 
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correlação. Seja positivo ou negativo, o coeficiente é forte quando > 0,9, moderado 

quando está entre 0,7 a 0,89, fraco quando está entre 0,2 a 0,39, e muito fraca se < 

0,2. 28,29 

Para estabelecer a relação sem regressão entre variáveis nominais, pelas 

características amostrais, foi utilizado o teste exato de Fisher. Para a adequada 

interpretação dos dados, foram utilizadas as principais medidas de tendência central 

(média e mediana) com as suas respectivas medidas de variabilidade (desvio padrão, 

e 1º e 3º quartis), conforme o indicado para cada caso individualmente, visto que as 

muitas variáveis envolvidas no estudo são qualitativas e quantitativas.28,29 

Dessa forma, os dados puderam ser devidamente descritos, comparados e 

correlacionados, visto que a análise estatística em questão é de um tipo de estudo 

indutivo ou inferencial, que a partir de uma amostra, busca inferir as correlações, 

descrições e comparações entre as suas variáveis para extrapolar para uma 

população. 

Os resultados principais, sobretudo aqueles estatisticamente significativos e 

descritivos, serão apresentados em forma textual, em tabelas e/ou em gráficos, 

conforme for melhor para a interpretação dos dados. Pela quantidade de variáveis, 

foram descritos apenas os dados principais encontrados. 

 

5 RESULTADOS 
 

Considerando os 86 pacientes constipados que foram atendidos entre os 360 

pacientes do período analisado, verificou-se a prevalência de 23,89%, o que é 

compatível com a literatura vigente sobre o assunto. 

Os dados antropométricos dos participantes estão compilados abaixo. 

Tabela 3 – Medianas dos dados antropométricos dos participantes 
 

Variáveis Idade Sexo N Mediana Intervalo 
interquartil 

Peso (Kg) entre 10 anos e 15 anos Feminino 2 43,0 36,9 – 49,0 

  Masculino 4 44,1 35,0 – 51,9 

      

 entre 5 e 9 anos Feminino 9 26,0 19,5 – 30,0 

  Masculino 7 24,3 21,9 – 25,9 

      

IMC (Kg/m²) entre 10 anos e 15 anos Feminino 2 17,6 15,9 – 19,3 

  Masculino 4 16,1 15,4 – 17,2 

      

 entre 5 e 9 anos Feminino 9 14,8 14,6 – 17,1 

  Masculino 7 15,4 15,2 – 15,8 

      

Altura (cm) entre 10 anos e 15 anos Feminino 2 154,8 151,3 – 158,4 

  Masculino 4 157,0 150,5 – 166,1 
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 entre 5 e 9 anos Feminino 9 126,0 121,0 – 131,5 

  Masculino 7 123,3 122,3 – 129,0 

 
 
Tabela 4 – Porcentagens dos Z-scores da Altura/Idade, Peso/Idade e IMC/Idade dos participantes 
 

Z-score Entre +3 
e +2 

Entre +2 
e +1 

Entre +1 
e 0 

Entre 0 e 
-1 

Entre -2 
e -1 

Entre -2 
e -3 

Abaixo 
de -3 

Altura/idade        

Contagens 1 2 5 8 4 1 1 

Percentual (%) 4,5 9,1  22,7 36,4 18,2 4,5 4,5 

Peso/idade        

Contagens 0 4 2 12 2 1 1 

Percentual (%) 0 18,2 4,5  54,5 9,1  4,5 4,5 

IMC/idade        

Contagens 1 1 2 10 6 1 1 

Percentual (%) 4,5 4,5 4,5 45,5 27,3  4,5 4,5 

 
 

Os dados dos 22 participantes de 5 a 15 anos de idade, assim como os dados 

gerais de seus acompanhantes e socioeconômicos de suas famílias estão compilados 

nas tabelas em sequência. Demonstrando que 50% dos participantes são do sexo 

feminino e 50%, do masculino, o que deixa a amostra homogênea. Porém, os 

participantes adolescentes (com idade entre 10 e 15 anos) representam apenas 

31,8% (7) dos participantes e a maioria dos participantes são considerados crianças 

(idade entre 5 a 9 anos), um equivalente a 68,2% (15), o que pode gerar algum tipo 

de viés quando os grupos etários são comparados. 28,29 

Todos os participantes frequentam a escola regularmente, onde recebem 

alimentação e estão em diferentes estágios de alfabetização. A maioria dos 

participantes, 68,2% (15) têm a sua cor autodeclarada por seus pais ou cuidadores 

como parda, sendo os demais considerados brancos. Não teve participantes com as 

cores autodeclaradas preta, amarela ou indígena. 28,29 

Quanto ao estado nutricional dos participantes, 81,8% (18) estão eutróficos, 

ficando apenas 4,5%(1) na magreza (Z-score entre -2 e -3), 4,5% (1) na magreza 

extrema (Z-score abaixo de -3), 4,5% (1) no sobrepeso (Z-score entre +1 e +2) e 4,5% 

(1) na obesidade (Z-score entre +2 e +3). Uma pequena porcentagem, 18,2% (4) teve 

desmame precoce e 54,5% (12) tem erros alimentares identificados nas consultas. 

28,29 

Seja ainda no primeiro mês de vida, durante a introdução alimentar ou em 

tentativa de desfralde precoce, foi constatado que 36,4% (8) dos participantes teve o 

1º quadro de constipação intestinal ainda dentro do primeiro ano de vida. No entanto, 

apenas uma dessas crianças foi consultada pela GEP nesse período. Os demais 
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dados gerais dos participantes estão na tabela 3. 28,29 

 
    Tabela 5 - Dados gerais dos participantes 

Variável Nível Quantidade Percentual (%) p-valor 

Idade entre 10 anos e 15 anos 7 31,8 0.052 

 entre 5 e 9 anos 15 68,2 0.052 

Sexo Feminino 11 50 1.000 

  Masculino 11 50 1.000 

Cor Branca 7 31,8 0.134 

  Parda 15 68,2 0.134 

Estado nutricional Obesidade 1 4,5 < .001 

  Risco de sobrepeso 1 4,5 < .001 

 Eutrofia 18 81,8 < .001 

 Magreza 1 4,5 < .001 

  Magreza acentuada 1 4,5 < .001 

Frequenta escola? Sim 22 100 < .001 

Sabe ler e 
escrever? 

Sim 16 72,7 0.052 

  
Sabe escrever/ler algumas coisas, 

mas tem dificuldades 
5 22,7 0.017 

  Só sabe escrever o nome 1 4,5 < .001 

Recebe 
alimentação na 
escola? 

Sim 22 100 < .001 

Por quantos meses 
recebeu 
exclusivamente o 
leite materno como 
fonte de 
alimentação? 

Nenhum dia 1 4,5 < .001 

 Até 1 mês 1 4,5 < .001 

 Até 3 meses 1 4,5 < .001 

 Até 4 meses 2 9,1 < .001 

 Até 6 meses 15 68,2 < .001 

 Até 8 meses 1 4,5 < .001 

 Até 9 meses 1 4,5 < .001 

 
Com qual idade 
(anos) a 
criança/adolescente 
teve o 1º quadro de 
constipação? 

≤ 1 9 40,9 < .001 

  2 4 18,2 0.004 

  3 3 13,6 < .001 

  4 1 4,5 < .001 

  5 1 4,5 < .001 

  6 3 13,6 < .001 

 7 1 4,5 < .001 

Com qual idade 
(anos) teve a 
primeira consulta 
com a 
Gastropediatria? 

≤ 1 1 4,5 < .001 

 2 1 4,5 < .001 

 4 2 9,1 < .001 

 5 2 9,1 < .001 

 6 3 13,6 < .001 

 7 4 18,2 0.004 

 8 3 13,6 < .001 

 9 1 4,5 < .001 

 10 3 13,6 < .001 

 12 1 4,5 < .001 

  13 1 4,5 < .001 
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Foram identificadas algumas comorbidades relacionadas à CF após descartar 

as possíveis causas orgânicas (tabela 4), com 27,2% (6) de participantes com 

incontinência intestinal secundária e 36,4% (8) com alterações anatômicas 

secundárias (megacólon, megarreto, distúrbio vesico-intestinal, sangramento e fissura 

anal e fecaloma). Além disso, 9% (2) sofrem com dor abdominal crônica. 28,29 

 
    Tabela 6 – Comorbidades ou diagnósticos relacionados dos participantes 

Nível Quantidade    Percentual (%)        p- valor 

Incontinência fecal secundária à 

constipação intestinal 
6 27,2 -- 

Megacólon secundário à constipação 

intestinal 
1 4,5 -- 

Megarreto secundário à constipação 

intestinal 
1 4,5 -- 

Fecaloma secundário à constipação 

intestinal 
3 13,6 -- 

Sangramento e fissura anal 

secundários à constipação intestinal 
1 4,5 -- 

Distúrbio vesico-intestinal secundário à 

constipação intestinal 
1 4,5 -- 

Erro alimentar 12 54,5 -- 

Dor abdominal crônica 4 18,2 -- 

Gastrite 1 4,5 -- 

Esofagite 1 4,5 -- 

Cirurgia abdomino-inguinal 2 9,1 -- 

Intolerância à lactose 1 4,5 -- 

Alergia à proteína do leite de vaca 2 9,1 -- 

Dermatite atópica 3 13,6 -- 

Asma 5 22,7  

Rinite alérgica 8 36,4  

Infecção do Trato Urinário de repetição 2 9,1 -- 

Transtorno aprendizagem/ 
Deficiência Intelectual 

1 4,5 -- 

Transtorno do espectro autista (nível 1 
de suporte) 

4 18,2 -- 

Transtorno do Déficit de Atenção e 
Hiperatividade 

1 4,5 -- 

Altas habilidades 1 4,5 -- 

Transtorno de Ansiedade 1 4,5 -- 

Distrofia muscular de Becker 1 4,5 -- 

 

Em relação aos dados dos pais ou cuidadores que responderam ao 

questionário, 7713% (17) foram as mães dos participantes, cuja grande maioria têm 
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idade entre 25 a 59 anos (86,4%), se autodeclara parda 50%, sabe ler e escrever 

(95,5%), tem nível de escolaridade entre 10 e 15 anos de estudos (54,5%) e 40,9% 

das mulheres é dona de casa. 28,29 

 
Tabela 7 - Dados gerais dos pais/ cuidadores que responderam ao questionário 

Variável Nível Quantidade Percentual (%) p-valor 

Qual o seu grau 
de parentesco 
com a criança? 

Mãe 17 77,3 0.017 

 Pai 2 9,1 < .001 

  Irmã(o) 1 4,5 < .001 

  Tio (a) 2 9,1 < .001 

Sexo  Feminino 19 86,4 < .001 

  Masculino 3 16,3 < .001 

Idade (em anos) 18 a 24 1 4,5 < .001 

  25 a 59 19 86,4 < .001 

  > 60 2 9,1 < .001 

Cor Branca 7 31,8 0.134 

 Parda 11 50 1.000 

 Preta 4 18,2 0.004 

Sabe ler e 
escrever?  

Sabe escrever/ler algumas coisas, 
mas tem dificuldades 

1 4,5 < .001 

  Sim 21 95,5 < .001 

Nível de 
escolaridade 

mais do que 15 anos de estudos 6 27,3 0.052 

  entre 10 e 15 anos de estudos 12 54,5 0.832 

  menor ou igual a 10 anos de estudo 4 18,2 0.004 

Ocupação/ 
Profissão 

Ajudante de serviços gerais 1 4,5 < .001 

  Aposentada 1 4,5 < .001 

  Autônoma (decoração de festa) 1 4,5 < .001 

  Babá 1 4,5 < .001 

  Balconista 1 4,5 < .001 

  Corretora de Imóveis 2 9,1 < .001 

  Costureira 1 4,5 < .001 

  Dona de casa 9 40,9 0.523 

  Estagiária 1 4,5 < .001 

  Professora 3 13,6 < .001 

  Técnico de informática 1 4,5 < .001 

 
 Das características socioeconômicas familiares, observa-se que 54,5% (12) 

das famílias sobrevive com até 2 salários mínimos, com a maioria em ambiente urbano 

86,4% (19), possuem rede geral de abastecimento 81,8% (18), e escoamento por 

esgoto ou rede pluvial 68,2% (15). Além disso, 63,6% (14) das famílias têm apenas 

um banheiro no domicílio, mesmo que somados, 63,6% (14) dos domicílios têm mais 

do que 4 integrantes familiares. 28,29 

 
Tabela 8 - Características socioeconômicas das famílias 

Variável Nível Quantidade Percentual (%) p-valor 

Rendimento 
mensal da 
família 

Até ½ salário mínimo 2 9,1 
< .001 

 Entre ½ e 1 salário mínimo 3 13,6 < .001 

 Entre 1 a 2 salários mínimos 7 31,8 0.134 

 Entre 2 a 3 salários mínimos 7 31,8 0.134 

 Entre 3 a 5 salários mínimos 3 13,6 < .001 
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Situação do 
domicílio 

Rural 3 13,6 < .001 

  Urbano 19 86,4 < .001 

Número de 
pessoas que 
moram na casa 

2 1 4,5 < .001 

  3 7 31,8 0.134 

  4 7 31,8 0.134 

  5 6 27,3 0.052 

  11 1 4,5 < .001 

Abastecimento 
de água 

Poço/nascente 4 18,2 0.004 

  Rede geral de abastecimento 18 81,8 0.004 

Número de 
banheiros no 
domicílio 

1 14 63,6 0.286 

  2 7 31,8 0.134 

  3 1 4,5 < .001 

Forma de 
escoação do(s) 
banheiro(s) 

Escoamento por esgoto ou por rede 
pluvial 

15 68,2 0.134 

  Fossa séptica 7 31,8 0.134 

 

Ao fazer as correlações entre todas as variáveis possíveis e as 26 perguntas 

descritas no Apêndice A do Questionário de Avaliação de Constipação em Crianças 

(PedFCQuest-PR), verificamos que nem todas as associações foram significativas. 

Dessa forma, serão representadas a seguir as associações que foram consideradas 

as mais relevantes dentre as encontradas (demais em Anexo C). 28,29 

O estudo de validação do questionário PedFCQuest-PR não foi originalmente 

desenhado para ter valores de corte para os níveis de comprometimento na QV, mas 

pode ser extrapolado para tal para fins de comparação com estudos similares com tal 

finalidade.  Consideramos os valores presentes na literatura, em que as pontuações 

de 0 a 50 indicam muito comprometimento; 51 a 75, comprometimento moderado; e 

acima de 75, pouco comprometimento. 8,9 

A tabela 9 descreve as medianas das pontuações dos Escores Totais do 

questionário PedFCQuest-PR, com o intervalo interquartil, o que demonstra que 

podemos perceber como o comprometimento da qualidade de vida dos pacientes do 

estudo é moderado. Os gráficos 1 e 2 relacionam os escores com o sexo e com as 

faixas etárias, e indicam que os pais ou cuidadores percebem que 9,1% (2) dos 

participantes possuem muito comprometimento na QV, sendo metade de cada faixa 

etária e ambos do sexo masculino; e 45,5% (10) apresentou comprometimento 

moderado, com maior comprometimento entre o sexo feminino e entre a faixa etária 

de 5 a 9 anos. 28,29 

       Tabela 9 - Escore Total do PedFCQuest-PR 

Idade Sexo N Mediana Intervalo Interquartil 

Entre 10 e 15 anos Feminino 3 69,5 69,5 – 70,2 
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 Masculino 4 69,6 56,3 – 78,9 

Entre 5 e 9 anos Feminino 8 79,9 70,2 – 81,7 

 Masculino 7 61,2 55,6 – 80,6 
 

 

            Gráfico 1   – Escore Total do PedFCQuest-PR x Sexo 

 

 

Gráfico 2 – Escore Total do PedFCQuest-PR x Faixa etária 

 

 

Foram realizadas as matrizes de correlação conforme tipos de variáveis, cujas 

relações moderadas e fortes estão compiladas no Anexo C, sendo descritas as mais 

0 a 50 51 a 75 76 a 100

Masculino 9,1 18,2 22,7

Feminino 0 27,3 22,7

0

5

10

15

20

25

30

P
er

ce
n

tu
al

Pontuação

Escore Total do PedFCQuest-PR x Sexo

Masculino Feminino

0 a 50 51 a 75 76 a 100

Entre 10 e 15 anos 4,5 18,2 3,5

Entre 5 e 9 anos 4,5 27,3 36,4

0

5

10

15

20

25

30

35

40

P
er

ce
n

tu
al

Pontuação

Escore Total do PedFCQuest-PR x Faixa etária

Entre 10 e 15 anos Entre 5 e 9 anos



32 
 

relevantes estatisticamente. A correlação entre a altura e o peso foi a mais forte 

encontrada no presente estudo (p-valor < 0,001 e R 0,898), já a correlação entre o 

peso e o IMC também é forte, mas mostrou-se um pouco menor em comparação (p-

valor < 0,001 e R 0,717). 28,29 

Outra forte relação importante, demonstrou que quanto mais a criança for 

repreendida pelo mau funcionamento intestinal, maior será a frequência com que esse 

mau funcionamento intestinal causará discussões domiciliares (p-valor < 0,001 e Rho 

0,837). 28,29 

Na sequência de relevância, quanto mais intensamente o problema de 

funcionamento intestinal atrapalhar/interferir no relacionamento com familiares, maior 

também será a intensidade com que o participante ficará triste ou irritado pelo 

problema intestinal (p-valor < 0,001 e Rho 0,747). 28,29 

Quanto maior a frequência da dor abdominal nos participantes, maior a 

intensidade de o problema intestinal ser causa de discussões ou desacordos em seus 

domicílios (p-valor <0,001 e Rho 0,677). 28,29 

Houve uma relação positiva moderada entre a maior frequência do uso de 

medicações laxativas contribuindo para um aumento na frequência das evacuações 

na semana (p-valor 0,002 e Rho 0,618). Quanto mais frequente é o esforço 

evacuatório, mais intensa é a dor ao evacuar (p-valor 0,001 e Rho 0,644). 28,29 

Quanto maior a frequência em sujar a roupa com fezes, maior é a frequência em 

esconder que sujou a roupa com fezes (p-valor 0,002 e Rho 0,622). 28,29 

Quanto maior a frequência em que o participante sujar a roupa com fezes, maior 

é a frequência de incômodo quando suja a roupa com as fezes (p-valor <0,001 e Rho 

0,714). E conforme for maior a frequência em ficar incomodado com sujar a roupa com 

as fezes, com mais frequência tende a esconder que sujou a roupa com fezes (p-valor 

<0,001 e Rho 0,700). 28,29 

 Em relação ao maior escore do questionário, ou seja, há um menor 

comprometimento na QV, paradoxalmente, houve uma relação positiva moderada 

com: maior necessidade de a criança ser lembrada para evacuar (p-valor <0,001 e 

Rho 0,690) e maior frequência em sujar a roupa com as fezes (p-valor <0,001 e Rho 

0,670). 28,29 

A seguir, seguem os gráficos das correlações estatisticamente significativas e 

fortes. 
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Gráfico 3: sujar a roupa com fezes x incômodo quando suja a roupa com fezes 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Coeficiente de Spearman (Rho) = 0,714. p-valor 
< 0,001. 28,29 

 
 

Gráfico 4: esconder que sujou a roupa com fezes x incômodo quando suja a roupa com fezes 
 

 

 

 

 

 

 

 

p-valor <0,001.  
Coeficiente de Spearman (Rho) = 
0,700. 28,29 

 

Gráfico 5: ficar triste ou irritado pelo problema intestinal x problema de funcionamento intestinal 
atrapalhar/interferir no relacionamento com familiares 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
p-valor < 0,001.  
Coeficiente de Spearman 
(Rho) = 0,747. 28,29 
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Gráfico 6: ser repreendida pelo mau funcionamento intestinal x mau funcionamento intestinal causa 
discussões domiciliares 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 p-valor < 0,001. 
Coeficiente de Spearman 
(Rho) = 0,837. 28,29 

 
 
 

6 DISCUSSÃO 
 

Apesar da amostra do presente estudo ser aquém da estimativa calculada para 

uma amostra ideal, os dados coletados foram analisados estatisticamente de acordo 

com o tamanho e com a normalidade da amostra encontrada (n = 22). Assim, mantém-

se a característica do estudo indutivo, que busca inferir as correlações, descrições e 

comparações entre as suas variáveis para extrapolar para uma população, ainda que 

possa haver algum viés de amostragem. 

A literatura vigente sobre o assunto afirma que a prevalência de CF é 

responsável por cerca de 25% das consultas no ambulatório de gastroenterologia 

pediátrico. Este estudo encontrou que 23,89% dos pacientes do serviço especializado 

no período analisado têm o diagnóstico de CF, corroborando com esse dado. 7,8,10 

Essa prevalência também está compatível com a encontrada na faixa etária 

pediátrica no Brasil, cujos estudos demonstram que a constipação intestinal varia de 

14,5% a 38,4%. 7  

Alguns estudos relatam maior prevalência da CF em crianças que vêm de 

famílias com menor estado socioeconômico e com menores anos de educação. 3,7,14 

Tal fato também foi constatado neste estudo, visto que 54,5% (12) das famílias dos 

participantes sobrevive com até 2 salários mínimos, e 72,7% (16) dos pais ou 

cuidadores que responderam aos questionários do estudo tiveram até 15 anos de 

estudos (sem concluir ensino superior). 28,29 

Não se deve ignorar o impacto das dificuldades socioeconômicas que as 

famílias enfrentam diante do tratamento da CF, pois interfere na adesão ao 
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tratamento, tanto na instituição da dieta adequada prescrita, quanto na possibilidade 

da aquisição das medicações, que usualmente são de uso prolongado e não 

disponíveis no serviço público de saúde. 30 

A CF é responsável por mais de 95% dos casos de constipação em crianças 

menores de um ano ou mais e, neste estudo, 40,9% (9) dos participantes tiveram o 

primeiro quadro de constipação até o primeiro ano de vida. O pico de prevalência 

costuma ser entre os pré-escolares, já no presente estudo, foi verificado que 72,7% 

(16) dos participantes tinham entre 5 a 9 anos de idade. Os adolescentes tiveram um 

menor número de participantes, o que corrobora para a falta de dados suficientes 

nesta faixa etária. 3,7,13, 28,29 

Neste estudo, verificamos que dentre a comorbidade associada à constipação 

intestinal, a incontinência fecal foi a mais frequente, acometendo 27,2% (6) dos 

participantes. 28,29 Esse percentual é similar ao encontrado por Rodrigues IJM, 

Figueiredo JA, Silva LC e Trevizoli IC30, porém, também abaixo do relatado em outros 

estudos no país conforme os autores citados explicitam, cuja prevalência encontrada 

é de 52%. Apesar deste número de pacientes com encoprese não parecer tão 

expressivo, verificamos como esse diagnóstico associado pode estar relacionado a 

questões emocionais, comportamentais e até relacionada a conflitos familiares ou 

escolares. 

Com os dados colhidos e a partir das análises estatísticas realizadas, 

constatou-se que os participantes com CF do estudo em questão sofrem e têm sua 

QV afetadas pela condição, assim como as suas famílias. Quanto maior foi a 

frequência em que o participante suja a própria roupa com as fezes, possivelmente 

por não conseguir manter uma continência fecal adequada, maior é a frequência de 

incômodo quando suja a roupa com as fezes. 28,29 

Da mesma forma, quanto maior é a frequência em que ficar incomodado 

quando suja a roupa com as fezes, com mais frequência esconde que sujou a roupa 

com fezes. Essa questão abre margem para conflitos familiares. E quanto mais a 

criança ou o adolescente for repreendido (a) pelo seu mau funcionamento intestinal, 

maior a frequência com que este mau funcionamento intestinal causa discussões 

domiciliares. 28,29 

Sendo assim, quanto mais o problema de funcionamento intestinal atrapalhar 

ou interferir no relacionamento do participante com os seus familiares, mais ele fica 

triste ou irritado pelo problema intestinal. Tais agravantes podem se associar a um 
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quadro cronificado, influenciando negativamente na qualidade de vida da criança 

constipada e gerando cada vez mais despesas, tanto para a sua família quanto para 

o Estado.13,14, 28,29 

Essas questões corroboram com o verificado pelos autores de uma revisão 

integrativa sobre o assunto, o que também reforça os dados aqui encontrados.31 Essa 

revisão discorre sobre como os pais/ cuidadores de crianças e adolescentes 

constipados, assim como os próprios pacientes, assumem comportamentos ansiosos, 

envergonhados, preocupados e por vezes nervosos em decorrência dos sintomas 

intestinais. Isso evidencia também como as implicações familiares decorrente dessa 

enfermidade também podem levar a um prejuízo na qualidade de vida em relação à 

saúde da família como um todo, podendo causar barreiras na comunicação parental, 

no funcionamento e no relacionamento familiar/ domiciliar.31 

Todas as condições clínicas secundárias à CF verificadas no presente estudo, 

incluindo a própria incontinência fecal, a dor abdominal crônica e as alterações 

anatômicas (megacólon, megarreto, distúrbio vesico-intestinal, obstrução intestinal 

por fecaloma) levam ou levaram à múltiplas consultas em pronto atendimento, em 

consultórios e até mesmo em internações hospitalares. Todo esse investimento pode 

resultar em intervenções medicamentosas, na coleta e na realização de exames, 

onerando ainda as famílias e os serviços de saúde com os custos relacionados à 

saúde dessas crianças e adolescentes.  

A definição de saúde proposta pela OMS na Declaração de Alma-Ata, em 1978, 

é ampla e transformadora, transcendendo a ideia da ausência de doenças ou 

enfermidades. Segundo essa declaração, a saúde é "um estado de completo bem-

estar físico, mental e social", o que reflete uma visão integral do ser humano, 

considerando aspectos que interagem para promover a qualidade de vida.17 

Essa abordagem holística reconhece que a saúde não se limita apenas ao 

funcionamento biológico do corpo do indivíduo, mas também engloba o equilíbrio 

psicológico, o contexto social e as condições de vida e o meio no qual está inserido. 

Ou seja, fatores como educação, saneamento, alimentação adequada, moradia, 

trabalho digno, acesso à informação e à saúde são determinantes fundamentais para 

garantir a saúde de indivíduos e comunidades. Além disso, o acesso a lazer e bem-

estar podem ser acrescidos a esse conceito ampliado. 17  

Sendo assim, quando comparamos os dados do presente estudo com o estudo 

da validação do PedFCQuest-PR, verificamos que o estudo de Gamarra mostrou que 
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um quarto dos pacientes apresentou QV muito comprometida e metade, 

comprometimento moderado, quando avaliados os escores com base na percepção 

de seus pais e cuidadores.8,9 Já neste estudo, possivelmente pela amostra reduzida, 

foi encontrado que apenas 9,1% dos participantes com CF tiveram muito 

comprometimento da QV e 45,5%, comprometimento moderado. 28,29 

Gamarra, em seu estudo, também conclui que o impacto da CF na QVRS de 

crianças, seus cuidadores e seu funcionamento familiar é significativo, afetando a 

saúde familiar como um todo. 8,9 

A Declaração de Alma-Ata também estabelece que a saúde é um direito 

humano fundamental, o que é reforçado na legislação brasileira. É fundamental que 

haja responsabilidade coletiva dos governos e da sociedade em promover políticas e 

ações que garantam o acesso universal aos serviços de saúde, de forma a garantir 

que todos tenham seus direitos contemplados.17 

Dessa forma, ainda que este estudo tenha um “n” pequeno, que possa ter 

alguns vieses de amostra, houve significância estatística suficiente para comparar 

diversas variáveis de acordo com os testes estatísticos adequados ao tamanho 

limitado da amostra. E ainda que não pudéssemos comparar de forma 

estatisticamente significativa todas as variáveis apresentadas, podemos inferir que a 

constipação intestinal e seus desdobramentos, tantos anatômicos/orgânicos quanto 

psicossociais têm impacto importante na qualidade de vida de quem tem este 

diagnóstico e não deve ser ignorada pelos médicos assistentes. 

 
7 CONCLUSÃO E RECOMENDAÇÃO 

 
 O presente estudo conseguiu corroborar com muitos dados da literatura vigente 

sobre a CF, porém, não foi possível relacionar de forma significativa todas as variáveis 

apresentadas, como o sexo das crianças e nem com a faixa etária entre 10 a 15 anos 

como os demais estudos. Possivelmente pelo viés de amostra, mesmo havendo uma 

distribuição normal dos dados.28,29 

Apesar de uma grande quantidade dos casos de constipação entre os 

participantes da pesquisa se iniciar até um ano de idade (40,9%), segundo os dados 

colhidos na pesquisa, a primeira consulta na GEP, em sua maioria, ocorreu após o 

sexto ano de vida (58,9%).28,29 Tal fato demonstra que a grande maioria dos casos de 

constipação será manejado pelo pediatra geral ou mesmo pelo médico da família e da 
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comunidade, talvez por muitos anos, antes de chegar no especialista.  

É de suma importância que o pediatra geral e o médico da família e da 

comunidade conheçam sobre esta condição clínica e saibam como realizar a sua 

abordagem de maneira adequada e precoce para minimizar os efeitos negativos que 

a CF crônica têm na QV de vida das crianças e adolescentes, assim como de suas 

famílias, conforme já apontado nos demais trabalhos publicados.14,15,30,31 

A alta prevalência da constipação intestinal e a crescente demanda tanto na 

pediatria geral quanto na GEP para atendimentos ambulatoriais especializados para 

o atendimento de pacientes constipados por si só já justificariam a realização de mais 

estudos acerca do assunto.  

Além disso, verificou-se que a QV das crianças acometidas, além de poder ser 

impactada de forma negativa quando o seu diagnóstico ou o seu tratamento não são 

realizados da forma adequada e eficaz, esse longo processo até chegar ao 

especialista gera mais custos para a família da criança e para todo o sistema de 

saúde.7  

Estudos internacionais e nacionais corroboram para a importância de se manter 

a atualização do pediatra sobre o tema abordado pela grande divergência de condutas 

apontadas em pesquisas e pela quantidade de Guidelines disponíveis. 33 

Devido às limitações do estudo, como tamanho da amostra e período de tempo, 

este estudo não deve servir como um parâmetro isolado para se avaliar qualidade de 

vida e fatores de impacto em pacientes pediátricos com CF. Vale ressaltar que mais 

estudos sobre o tema devem ser realizados para análise da percepção da QV dos 

pacientes com essa condição clínica, assim como quais os principais fatores 

associados a ela que poderiam impactar na qualidade de vida desses pacientes. 

Estudos similares no contexto brasileiro são necessários na intenção de preencher 

lacunas na compreensão da CF na população pediátrica. 

Conclui-se que a qualificação do pediatra geral e do médico de família e 

comunidade é fundamental para uma abordagem mais abrangente, precoce e eficaz 

da constipação intestinal. Isso possibilita um atendimento inicial mais adequado às 

crianças e adolescentes com essa condição, promovendo melhorias em sua 

qualidade de vida e prevenindo complicações clínicas e psicossociais importantes. 

Além disso, essa capacitação contribui para a redução dos custos tanto para as 

famílias quanto para o sistema de saúde. 
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APÊNDICES 

 
 

           APÊNDICE A – Questionário 1: Questionário Validade para a Avaliação 

de Constipação em Crianças 

Questionário de Avaliação de Constipação em Crianças, o The Pediatric Functional 

Constipation Questionnaire - Parent Report (PedFCQuest-PR): 

● Favor responder as perguntas relacionadas com o problema do funcionamento do 

intestino da criança.  

● Marque apenas uma resposta para cada pergunta, escolha a melhor resposta. 

As respostas devem considerar o que aconteceu durante as últimas 4 semanas 

1. A cada quanto tempo a criança faz cocô no banheiro? 

        3. Todos os dias 

        2. Três a quatro vezes por semana 

        1. Uma ou duas vezes por semana 

        0. Menos de 1 vez por semana 

2. O cocô da criança é endurecido? 

        0. Extremamente 

        1. Muito 

        2. Pouco 

        3. Nada 

3. A criança tem necessidade de ser lembrada para ir ao banheiro fazer cocô? 

         3. Nunca 

         2. De vez em quando 

         1. Frequentemente 

         0. Sempre 

4. A criança faz esforço (força) para fazer cocô? 

          0. Sempre 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

5. A criança tem dor para fazer cocô? 

           3. Não sente dor 

           2. Pouca dor 

           1. Dor moderada 

           0. Muita dor 

6. A criança evita ir ao banheiro para fazer cocô ("segura o cocô")? 
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          0. Sempre 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

7. A criança tem a sensação de que não conseguiu eliminar todo o cocô? 

         3. Nunca 

         2. De vez em quando 

         1. Frequentemente 

         0. Sempre 

8. A criança tem dor abdominal (na barriga)? 

          0. Sempre 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

9. O cocô da criança entope o vaso sanitário? 

         3. Nunca 

         2. De vez em quando 

         1. Frequentemente 

         0. Sempre 

10. A criança suja a roupa com coco? 

          0. Sempre 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

11. A criança fica incomodada quando suja a roupa com coco? 

         3. Nunca 

         2. De vez em quando 

         1. Frequentemente 

         0. Sempre 

12. A criança esconde que sujou a roupa com coco? 

          0. Sempre 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

13. O apetite da criança está diminuído pelo problema de mau funcionamento do intestino? 

          3. Nada 

          2. Pouco 

          1. Bastante 

          0. Extremamente 
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14. A criança utiliza remédios (laxantes, supositórios) para melhorar o funcionamento do 

intestino? 

          0. Todos os dias 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

15. A criança fica triste ou irritada por causa do problema de mau funcionamento do 

intestino? 

          3. Nada 

          2. Pouco 

          1. Muito 

          0. Intensamente 

16. A criança é repreendida pelo problema de mau funcionamento do intestino? 

          0. Sempre 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

17. O mau funcionamento do intestino atrapalha ou interfere no relacionamento da criança 

com os familiares? 

          3. Nada 

          2. Pouco 

          1. Muito 

          0. Intensamente 

18. O problema de mau funcionamento da criança causa discussões ou desacordos entre as 

pessoas que moram na mesma casa? 

          0. Sempre 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

19. Os problemas para fazer cocô prejudicam a criança para brincar, passear ou praticar 

esporte? 

          3. Nada 

          2. Pouco 

          1. Muito 

          0. Intensamente 

20. A criança recebe mais atenção por causa do problema do mau funcionamento do 

intestino? 

           0. Concordo 

           1. Concordo parcialmente 
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           2. Discordo parcialmente 

           3. Discordo 

21. A criança tem dificuldade em usar o banheiro fora de casa? 

         3. Nunca 

         2. De vez em quando 

         1. Frequentemente 

         0. Sempre 

22. A criança sofre provocações dos colegas da escola pelo problema do mau 

funcionamento do intestino? 

          0. Sempre 

          1. Frequentemente 

          2. De vez em quando 

          3. Nunca 

23. A criança falta à escola pelos problemas de mau funcionamento do intestino? 

         3. Nunca 

         2. De vez em quando 

         1. Frequentemente 

         0. Sempre 

24. Como é o rendimento da criança na escola? 

         0. Muito ruim 

         1. Ruim 

         2. Bom 

         3. Muito bom 

25. Em geral, você diria que o comportamento da criança é: 

         0. Muito bom 

         1. Bom 

         2. Ruim 

         3. Muito ruim 

26. Em geral, como classificaria a saúde da criança? 

         0. Muito ruim 

         1. Ruim 

         2. Boa 

         3. Muito boa 

 

 

     APÊNDICE B – Questionário 2: Dados adicionais 

 

Informações Pessoais/Socioeconômicas 
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INFORMAÇÕES SOBRE O PACIENTE: 

1. Data de nascimento:  ___/___/_____ 
2. Sexo: (  ) feminino, (  ) masculino 
3. Idade: (  ) entre 5 e 9 anos,  (  ) entre 10 anos e 15 anos 
4. Peso, em Kg: _____ 
5. Altura, em cm: _____ 
6. Cor autodeclarada: (  )branca, (  ) preta, (  ) amarela, (  ) parda, (  ) indígena ou (  ) 

sem declaração 
7. Frequenta escola: (  ) sim, (  ) não 
8. Sabe ler e escrever? (  ) sim, (  ) não  
9. Recebe alimentação na escola: (  ) sim, (  ) não 
10. Por quantos meses recebeu exclusivamente o leite materno como fonte de 

alimentação?  _____  
11. A criança/adolescente possui alguma doença e/ou condição de saúde? Se sim, 

quais? 
12. Com qual idade a criança/adolescente teve o quadro de constipação intestinal pela 

primeira vez? 
13. Com qual idade teve a primeira consulta com a Gastropediatria? 

INFORMAÇÕES SOBRE A MÃE/ O PAI / CUIDADOR (A) RESPONSÁVEL QUE ESTÁ 
RESPONDENDO O QUESTIONÁRIO: 

14. Grau de parentesco com o paciente: 
15. Data de nascimento:  ___/___/_____ 
16. Sexo: (  ) feminino, (  ) masculino 
17. Idade, em anos: _____ 
18. Cor Autodeclarada: (  )branca, (  ) preta, (  ) amarela, (  ) parda, (  ) indígena ou (  ) 

sem declaração 
19. Sabe ler e escrever? (  ) sim, (  ) não (  ) 
20. Nível educacional: (  ) menor ou igual a 10 anos de estudo, (  ) entre 10 e 15 anos de 

estudos, (  ) mais do que 15 anos de estudos 

21. Ocupação: _____________________________________________________ 

INFORMAÇÕES GERAIS SOBRE O LAR E SOBRE A FAMÍLIA: 

1. Município e UF de moradia da família: _______________________________ 

2. Na sua opinião, a renda total de sua família permite que você(s) leve(m) a vida até o 
fim do mês com: 

(  ) Muita dificuldade, (  ) Dificuldade, (  ) Alguma dificuldade, (  ) Alguma facilidade, (  ) 
Facilidade, (  ) Muita facilidade 

3. Das afirmativas a seguir, qual aquela que melhor descreve a quantidade de alimento 
consumido por sua família? 

(  ) Normalmente não é suficiente, (  ) Às vezes não é suficiente, (  ) É sempre suficiente 
4.  Rendimento mensal da família: 

(  ) até 1/2 salário mínimo, (  ) > 1/2 até 1 salário mínimo, (  ) > 1 a 2 salários 
mínimos, (  ) > 2 a 3 salários mínimos, (  ) > 3 a 5 salários mínimos, (  ) > 5 a 10 
salários mínimos, (  ) > 10 salários mínimos. 

5. Situação do domicílio: (  ) urbano, (  ) rural 
6. Nº de pessoas que moram na casa: _______ 
7. Abastecimento de água: (  ) rede geral de abastecimento,  (  ) poço/nascente, 

(  )  outra (água da chuva, caminhão pipa etc) 
8. Nº de banheiros no domicílio: _______ 
9. Forma de escoação do banheiro(s): (  ) escoamento por esgoto ou por rede pluvial,  

(  )  fossa séptica, (  )  outro tipo 
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ANEXOS 

 
ANEXO A – Representação por imagem da Escala de Bristol, com validação 

para o português brasileiro21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO B –Tratamentos para constipação funcional em pediatria 

Tabela 10 - Resumo dos laxantes para desimpactação e tratamento de manutenção da 

constipação crônica funcional em pediatria 

 Dose Efeitos colaterais Observação 

DESIMPACTAÇÃO    

Polietilenoglicol 3350 e 4000 
 

1 a 1,5 g/kg/dia, via 
oral, no máximo por 6 

dias 

 
- 

 
- 

Enema fosfatado 

 

2,5 ml/kg/dia, dose 

máxima 133 ml/dose, 
via retal. Duração 

máxima da 

desimpactação: 6 
dias. Não usar antes 
dos 2 anos de idade.  

Risco de trauma mecânico 

no reto, distensão 
abdominal e vômitos. 
Pode provocar quadro 

grave e letal de 
hiperfosfatemia, 

hipocalcemia com tetania.  

Parcela dos eletrólitos é 

absorvida, mas se a 
função renal for normal 
não ocorre toxicidade 

A maior parte dos 
efeitos colaterais é 

observada em pacientes 

com insuficiência renal 
ou doença  de 
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Hirschsprung. 

TRATAMENTO DE 
MANUTENÇÃO 

   

Polietilenoglicol 3350 e 4000   0,2 a 0,8 g/kg/dia, via 
oral. 

 
 

Apresentação com 
eletrólitos tem 

menor aceitação e 
pode provocar 

náuseas e vômitos. 

 

Bem tolerado, não há 
evidências sobre a 

segurança em 
lactentes. 

 

Lactulose 1 a 3 ml/kg/dia, 
via oral. 

 

Efeitos colaterais: 
flatulência e dor 

abdominal. 
 

Bem tolerado em 
longo prazo. 

 

Leite de 
magnésia 

(hidróxido de 
magnésio) 

 

1 a 3 ml/kg/dia, 
via oral. 

 

Pode causar intoxicação 
por magnésio em 

lactentes. Sobredosagem 
pode ocasionar 

hipermagnesemia, 

hipofosfatemia e 
hipocalemia. Não usar 

em pacientes com 

insuficiência renal. 
 
 

Efeito osmótico. Libera 
colecistoquinina, que 

estimula secreção e 
motilidade intestinal 

Óleo mineral 1 a 3 ml/kg/dia, 

via oral 
Dose máxima: 60 

a 90 ml/dia 

Não prescrever 
para lactentes, 
portadores de 

neuropatias. 
 

Se aspirado, provoca 

pneumonia lipóidica. 
Teoricamente, pode 
diminuir a absorção 

de vitaminas 
lipossolúveis, mas não 

existe comprovação 

em estudos clínicos. 
Perda anal indica dose 
superior à necessária. 

 

 

 
 
- 

SILVA, L. R. FERREIRA, C. T.; CARVALHO, E. Manual de Residência em 

Gastroenterologia Pediátrica. 1ª Edição. Editora Manole, Ano de publicação: 2018. 

 

ANEXO C – Correlações por Análise Estatística (Software Jamovi) 

Tabela 11 – Correlações entre variáveis quantitativas e qualitativas ordinais 26,27 

Variáveis Correlacionadas p-
valor 

Coeficiente de 
correlação -  

(Rho): de Spearman / 

(R): de Pearson 
 

Interpretação 

- A criança tem a sensação de que 

não conseguiu eliminar todo o cocô? 
- Peso (Kg) 

0,026 - 0,473 

(moderada) 

Quanto maior a frequência da sensação do não 

esvaziamento intestinal completo ao evacuar, 
menor o peso do participante. 

- O problema de mau funcionamento 

intestinal da criança causa 
discussões ou desacordos entre as 
pessoas que moram na mesma 

casa? 
- Peso (Kg) 

0,049 0,425 

(moderada) 

Quanto maior a questão intestinal causar esses 

desacordos ou discussões, maior o peso dos 
participantes. 

- O cocô da criança entope o vaso 
sanitário? 
- IMC (Kg/m²) 

0,016 - 0,509 
(moderada) 

Quanto menor o IMC dos participantes, maior é a 
frequência com que as suas fezes entopem o 

vaso sanitário. 

- A criança tem a sensação de que 
não conseguiu eliminar todo o cocô? 

0,014 – 0,518 
(moderada) 

Quanto mais baixa a altura (cm), maior a 
frequência de sensação de esvaziamento 
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- Altura (cm) intestinal incompleto ao evacuar. 

- A cada quanto tempo a criança faz 
cocô no banheiro? 

- O cocô da criança é endurecido? 

0,029 – 0,466 
(moderada) 

Quanto mais frequente são as evacuações dos 
participantes, menos frequentemente as suas 

fezes são endurecidas. 

- A cada quanto tempo a criança faz 
cocô no banheiro? 

- A criança sofre provocações dos 
colegas da escola pelo problema do 
mau funcionamento do intestino? 

0,039 0,443 
(moderada) 

Conforme a frequência evacuatória dos 
participantes aumenta, também aumenta a 

frequência com que sofrem provocações dos 
colegas da escola pelos problemas intestinais. 

- A cada quanto tempo a criança faz 
cocô no banheiro? 
- A criança utiliza remédios laxantes, 

supositórios para melhorar o 
funcionamento do intestino? 

0,002 0,618 
(moderada) 

Quanto maior foi a frequência do uso de 
medicações laxativas, maior foi a frequência 

evacuatória. 

- O cocô da criança é endurecido? 

- O apetite da criança está diminuído 
pelo problema de mau 
funcionamento do intestino? 

0,025 0,475 

(moderada) 

Quanto mais as fezes dos participantes estão 

endurecidas, mais há o relato de que eles tenham 
o apetite reduzido relacionado ao problema 

intestinal. 

- O cocô da criança é endurecido? 
- A criança recebe mais atenção por 
causa do problema do mau 

funcionamento do intestino? 

0,047 - 0,428 
(moderada) 

Quanto maior foi o relato de fezes endurecidas 
dos participantes, menos os pais ou cuidadores 
concordam que eles recebem mais atenção por 

causa do problema intestinal. 

- A criança tem necessidade de ser 

lembrada para ir ao banheiro fazer 
cocô? 
- A criança evita ir ao banheiro para 

fazer cocô ("segura o cocô")? 

0,016 0,509 

(moderada) 

Os participantes com necessidade de serem 

lembrados de ir ao banheiro com mais frequência, 
mais frequentemente evitam ir ao banheiro 

evacuar. 

- A criança tem necessidade de ser 
lembrada para ir ao banheiro fazer 

cocô? 
- A criança esconde que sujou a 
roupa com cocô? 

 

0,038 0,445 
(moderada) 

Quanto mais frequentemente o participante tem a 
necessidade de ser lembrado de evacuar, maior a 

frequência em que esconde que sujou a roupa 
com fezes. 

- A criança tem necessidade de ser 
lembrada para ir ao banheiro fazer 

cocô? 
- O mau funcionamento do intestino 
atrapalha ou interfere no 

relacionamento da criança com os 
familiares? 

0,033 0,456 
(moderada) 

Quanto maior a frequência em que precisam ser 
lembrados de evacuar, maior é a intensidade com 

que os problemas intestinais 
atrapalham/interferem no seu relacionamento com 

familiares. 

- A criança tem necessidade de ser 

lembrada para ir ao banheiro fazer 
cocô? 
- A criança tem dificuldade em usar 

o banheiro fora de casa? 
 

0,024 0,481 

(moderada) 

A maior frequência em ter dificuldade em usar o 

banheiro fora de casa tem correlação significativa 
moderada com a maior frequência em ter a 
necessidade de ser lembrada para evacuar. 

- A criança faz esforço (força) para 

fazer cocô? 
- A criança tem dor para fazer cocô? 

0,001 0,644 

(moderada) 

Quanto mais frequente é o esforço evacuatório, 

mais intensa é a dor ao evacuar. 

- A criança faz esforço (força) para 
fazer cocô? 
- O apetite da criança está diminuído 

pelo problema de mau 
funcionamento do intestino? 

0,013 0,520 
(moderada) 

Quanto mais frequente é o esforço evacuatório, 
mais o apetite do participante é reduzido  em 

decorrência do problema intestinal. 

- A criança tem dor para fazer cocô? 

- O cocô da criança entope o vaso 
sanitário? 
 

0,039 0,443 

(moderada) 

Quanto mais intensa é a dor ao evacuar, menor foi 

a frequência associada às fezes de entupir o vaso 
sanitário. 

- A criança tem dor para fazer cocô? 
- A criança fica triste ou irritada por 
causa do problema de mau 

funcionamento do intestino? 

0,049 0,424 
(moderada) 

Quanto mais intensa a dor para evacuar, mais 
intensa é a tristeza ou a irritação por causa do 

mau funcionamento intestinal. 

- A criança tem dor para fazer cocô? 
- O mau funcionamento do intestino 

atrapalha ou interfere no 
relacionamento da criança com os 
familiares? 

0,048 0,426 
(moderada) 

Quanto mais intensa a dor para evacuar, maior é a 
intensidade com que o mau funcionamento 

intestinal atrapalha ou interfere no relacionamento 
familiar. 

- A criança tem dor para fazer cocô? 
- Os problemas para fazer cocô 
prejudicam a criança para brincar, 

passear ou praticar esporte? 
 

0,017 0,504 
(moderada) 

A intensidade da dor ao evacuar, quanto maior, se 
relaciona à maior intensidade em que os 

problemas evacuatórios prejudicam as atividades 

lúdicas e esportivas dos participantes. 

- A criança esconde que sujou a 
roupa com coco? 
- A criança evita ir ao banheiro para 

0,034 0,454 
(moderada) 

Quanto maior a frequência em que o participante 
evita de ir ao banheiro para evacuar, maior é a 
frequência em esconder que sujou a roupa com 
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fazer cocô ("segura o cocô")? 

 

fezes. 

- A criança evita ir ao banheiro para 

fazer cocô ("segura o cocô")? 
- A criança fica triste ou irritada por 
causa do problema de mau 

funcionamento do intestino? 

0,046 0,429 

(moderada) 

Quanto maior a frequência em que o participante 

evita ir ao banheiro, maior a intensidade de sua 
tristeza ou irritação relacionada ao problema 

intestinal. 

- A criança evita ir ao banheiro para 
fazer cocô ("segura o cocô")? 

- O mau funcionamento do intestino 
atrapalha ou interfere no 
relacionamento da criança com os 

familiares? 

0,015 0,511 
(moderada) 

Quanto maior a frequência em evitar evacuar, de 
forma mais intensa o mau funcionamento intestinal 

atrapalha ou interfere no relacionamento familiar. 

- A criança tem a sensação de que 
não conseguiu eliminar todo o cocô? 

- Em geral, você diria que o 
comportamento da criança é: 

0,037 - 0,447 
(moderada) 

 

Quanto mais frequente foi a sensação de 
eliminação evacuatória incompleta, pior foi a 

avaliação do comportamento do participante. 

- O problema de mau funcionamento 

da criança causa discussões ou 
desacordos entre as pessoas que 
moram na mesma casa? 

- A criança tem dor abdominal (na 
barriga)? 

< 

0,001 

0,677 

(moderada) 

Quanto maior a frequência da dor abdominal nos 

participantes, maior a intensidade de o problema 
intestinal ser causa de discussões ou desacordos 

em seus domicílios. 

- A criança suja a roupa com cocô? 

- A criança fica incomodada quando 
suja a roupa com cocô? 
 

< 

0,001 

0,714 

(forte) 

Quanto maior a frequência em que o participante 

sujar a roupa com fezes, maior é a frequência de 
incômodo quando suja a roupa com as fezes. 

- A criança suja a roupa com cocô? 
- A criança esconde que sujou a 

roupa com cocô? 
 

0,002 0,622 
(moderada) 

Quanto maior a frequência em sujar a roupa com 
fezes, maior é a frequência em esconder que 

sujou a roupa com fezes. 

- A criança suja a roupa com cocô? 

- A criança fica triste ou irritada por 
causa do problema de mau 
funcionamento do intestino? 

0,022 0,486 

(moderada) 

Quanto maior a frequência com que o participante 

suja a roupa com fezes, maior é a intensidade 
com que fica triste ou irritado por causa dos 

problemas intestinais. 

- A criança suja a roupa com cocô? 
- O mau funcionamento do intestino 
atrapalha ou interfere no 

relacionamento da criança com os 
familiares? 

0,022 0,486 
(moderada) 

Quanto maior a frequência em sujar a roupa com 
fezes, maior a intensidade que o problema 

intestinal atrapalha ou interfere na relação com 

familiares. 

- A criança tem dor abdominal (na 

barriga)? 
- A criança é repreendida pelo 
problema de mau funcionamento do 

intestino? 

0,017 0,503 

(moderada) 

Quanto maior a frequência que tiver dor 

abdominal, maior é a frequência com que é 
repreendido pelos problemas intestinais. 

- A criança suja a roupa com cocô? 
- A criança evita ir ao banheiro para 

fazer cocô ("segura o cocô")? 
 
 

0,027 0,472 
(moderada) 

Quanto maior a frequência em que o participante 
da pesquisa suja a roupa com as fezes, maior é a 

sua tendência a evitar o uso do banheiro fora de 
casa. 

- A criança fica incomodada quando 
suja a roupa com cocô? 

- A criança esconde que sujou a 
roupa com cocô? 
 

< 
0,001 

0,700 
(forte) 

Quanto maior a frequência em ficar incomodado 
com sujar a roupa com as fezes, com mais 

frequência esconde que sujou a roupa com fezes. 

- A criança fica incomodada quando 
suja a roupa com cocô? 
- A criança utiliza remédios 

(laxantes, supositórios) para 
melhorar o funcionamento do 
intestino? 

0,034 0,454 
(moderada) 

Quanto maior a frequência do uso de 
medicamentos laxativos, maior a frequência em 

ficar 

incomodado com sujar a roupa com as fezes. 

- A criança esconde que sujou a 
roupa com coco? 
- A criança sofre provocações dos 

colegas da escola pelo problema do 
mau funcionamento do intestino? 

0,033 0,455 
(moderada) 

Quanto maior a frequência com que esconde que 
sujou a roupa com fezes, com mais frequência 
sofre provocações dos colegas da escola pelo 

problema intestinal. 

- Em geral, você diria que o 

comportamento da criança é: 
- O apetite da criança está 
diminuído pelo problema de mau 

funcionamento do intestino? 

0,009 - 0,540 

(moderada) 

Quanto maior o apetite estiver diminuído por ter 

problema intestinal, pior é o comportamento da 
criança. 

- A criança utiliza remédios 
(laxantes, supositórios) para 

melhorar o funcionamento do 
intestino? 

0,019 0,494 
(moderada) 

Quanto maior a frequência do uso de laxantes, 
mais fica triste ou irritado pelo problema intestinal. 
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- A criança fica triste ou irritada por 

causa do problema de mau 
funcionamento do intestino? 

- A criança utiliza remédios 
(laxantes, supositórios) para 
melhorar o funcionamento do 

intestino? 
- A criança recebe mais atenção por 
causa do problema do mau 

funcionamento do intestino? 

0,013 0,519 
(moderada) 

Quanto mais frequente é o uso de laxantes, maior 
é a frequência em receber mais atenção pelo 

problema intestinal. 

- A criança fica triste ou irritada por 
causa do problema de mau 

funcionamento do intestino? 
- A criança é repreendida pelo 
problema de mau funcionamento do 

intestino? 

0,015 0,509 
(moderada) 

Quanto mais é repreendido pelo mau 
funcionamento intestinal, mais fica triste ou irritado 

pelo problema. 

- A criança fica triste ou irritada por 
causa do problema de mau 

funcionamento do intestino? 
- O mau funcionamento do intestino 
atrapalha ou interfere no 

relacionamento da criança com os 
familiares? 

< 
0,001 

0,747 
(forte) 

Quanto mais o problema de funcionamento 
intestinal atrapalhar/interferir no relacionamento 

com familiares, mais o participante fica triste ou 
irritado pelo problema intestinal. 

- A criança fica triste ou irritada por 

causa do problema de mau 
funcionamento do intestino? 
- Os problemas para fazer cocô 

prejudicam a criança para brincar, 
passear ou praticar esporte? 

0,003 0,600 

(moderada) 

Quanto mais os problemas de funcionamento 

intestinal atrapalham para brincar e fazer esportes, 
mais o participante fica triste ou irritado pelo 

problema intestinal. 

- A criança fica triste ou irritada por 

causa do problema de mau 
funcionamento do intestino? 
- A criança sofre provocações dos 

colegas da escola pelo problema do 
mau funcionamento do intestino? 

0,021 0,488 

(moderada) 

Quanto mais sofre provocações dos colegas da 

escola pelo mau funcionamento intestinal, mais 
fica triste ou irritado pelo problema intestinal. 

- O mau funcionamento do intestino 
atrapalha ou interfere no 
relacionamento da criança com os 

familiares? 
- A criança é repreendida pelo 
problema de mau funcionamento do 
intestino? 

0,006 0,562 
(moderada) 

Quanto mais frequentemente é repreendida pelo 
mau funcionamento intestinal, mais intensamente 
o mau funcionamento intestinal atrapalha/interfere 

no relacionamento familiar. 

- A criança é repreendida pelo 
problema de mau funcionamento do 

intestino? 
- O problema de mau funcionamento 
da criança causa discussões ou 

desacordos entre as pessoas que 
moram na mesma casa? 

< 
0,001 

0,837 
(forte) 

Quanto mais é repreendida pelo mau 
funcionamento intestinal, maior a frequência com 

que o mau funcionamento intestinal causa 
discussões domiciliares. 

- O mau funcionamento do intestino 

atrapalha ou interfere no 
relacionamento da criança com os 
familiares? 

- O problema de mau funcionamento 
da criança causa discussões ou 
desacordos entre as pessoas que 

moram na mesma casa? 

0,013 0,522 

(moderada) 

Quanto mais o mau funcionamento intestinal 

atrapalha/interfere no relacionamento familiar, 
mais  o mau funcionamento intestinal causa 

discussões na casa. 

- O mau funcionamento do intestino 
atrapalha ou interfere no 

relacionamento da criança com os 
familiares? 
- A criança sofre provocações dos 

colegas da escola pelo problema do 
mau funcionamento do intestino? 

0,026 0,473 
(moderada) 

Quanto mais o mau funcionamento intestinal 
atrapalha/interfere no relacionamento familiar, 

mais o participante sofre provocações dos colegas 
da escola pelo problema intestinal. 

- A criança sofre provocações dos 

colegas da escola pelo problema do 
mau funcionamento do intestino? 
- Os problemas para fazer cocô 

prejudicam a criança para brincar, 
passear ou praticar esporte? 

0,014 0,517 

(moderada) 

Quanto mais o problema intestinal prejudica para 

brincar, se divertir e praticar esportes, mas sofre 
provocações dos colegas da escola pelo problema 

intestinal. 

- Os problemas para fazer cocô 

prejudicam a criança para brincar, 
passear ou praticar esporte? 
- A criança faltar à escola pelos 

problemas de mau funcionamento 

0,002 0,620 

(moderada) 

Quanto mais o problema intestinal prejudica para 

brincar etc, maior é a frequência de falta à escola 
pelos problemas intestinais. 
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do intestino? 

- Como é o rendimento da criança 
na escola? 

- Em geral, você diria que o 
comportamento da criança é: 

0,034 0,453 
(moderada) 

Quanto melhor é o rendimento escolar, melhor é o 
comportamento da criança. 

- Como é o rendimento da criança 

na escola? 
- Nº de banheiros no domicílio 

0,029 0,465 

(moderada) 

Quanto melhor o rendimento escolar, maior é o nº 

de banheiros no domicílio. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 

- A criança tem necessidade de ser 
lembrada para ir ao banheiro fazer 
cocô? 

< 

0,001 

0,690 

(moderada) 
 

Quanto maior o escore, mais tem a necessidade 

de ser lembrada para evacuar. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- A criança evita ir ao banheiro para 
fazer cocô ("segura o cocô")? 

0,016 0,508 
(moderada) 

Quanto maior o escore, mais evita usar o banheiro 
para evacuar. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- A criança suja a roupa com cocô? 

< 
0,001 

0,670 
(moderada) 

Quanto maior o escore, mais a criança suja a 
roupa de coco. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- A criança fica incomodada quando 
suja a roupa com cocô? 

0,010 0,534 
(moderada) 

Quanto maior o escore, mais o adolescente/ 
criança se incomoda com a encoprese. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- O apetite da criança está 
diminuído pelo problema de mau 

funcionamento do intestino? 

0,040 0,442 
(moderada) 

Quanto maior o escore, mais o apetite está 
reduzido pelo problema intestinal. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- A criança fica triste ou irritada por 

causa do problema de mau 
funcionamento do intestino? 

< 
0,001 

0,753 
(forte) 

Quanto maior o escore, mais a criança fica triste 
ou irritada por causa do problema de mau 

funcionamento intestinal. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 

- A criança é repreendida pelo 
problema de mau funcionamento do 
intestino? 

0,009 0,543 

(moderada) 

Quanto maior o escore, mais a criança é 

repreendida pelo problema de mau funcionamento 
intestinal. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- O mau funcionamento do intestino 

atrapalha ou interfere no 
relacionamento da criança com os 
familiares? 

< 
0,001 

0,702 

(forte) 

Quanto maior o escore, mais intensamente o 
problema intestinal atrapalha ou interfere no 

relacionamento familiar. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- O problema de mau funcionamento 
da criança causa discussões ou 

desacordos entre as pessoas que 
moram na mesma casa? 

0,022 0,485 

(moderada) 

Quanto maior o escore, mais o problema de mau 
funcionamento da criança causa discussões ou 

desacordos domiciliares. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 

- Os problemas para fazer cocô 
prejudicam a criança para brincar, 
passear ou praticar esporte? 

0,025 0,478 

(moderada) 

Quanto maior o escore, mais os problemas para 

evacuar atrapalham o lazer da criança. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- A criança sofre provocações dos 
colegas da escola pelo problema do 

mau funcionamento do intestino? 

0,010 0,535 

(moderada) 

Quanto maior o escore, mais a criança sofre 
provocações de colegas na escola. 

- Escore Total do PedFCQuest-PR 
- Em geral, você diria que o 

comportamento da criança é: 

0,038 0,446 

(moderada) 

 

Quanto maior o escore, melhor é o 
comportamento da criança no geral. 

- IMC (Kg/m²) 
- Peso (Kg) 

< 
0,001 

0,717 
(forte) 

Quanto maior o peso, maior o IMC. 

- Altura (cm) 
- Peso (Kg) 

< 
0,001 

0,898 
(forte) 

Quanto maior a altura, maior o peso. 

- Altura (cm) 

- IMC (Kg/m²) 

0,099 0,361 

(fraca) 

Não houve associação significativa entre altura e 

IMC. 
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ANEXO D – Aprovação/Parecer do Projeto de pesquisa pelo CEP/FS-UnB 
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