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RESUMO 

 

Introdução: A constipação funcional (CF) é o sintoma comum na população em geral, 

apresentando uma prevalência na população pediátrica que pode chegar, em nosso 

meio, a taxa de 26,8%. Atualmente, a CF é diagnosticada a partir dos critérios Roma 

IV (CR IV), no entanto esse instrumento não avalia a gravidade dessa disfunção. Por 

sua vez, o Escore de Constipação da Cleveland Clinic (ECCC) já é utilizado em 

adultos para avaliar a gravidade e resposta ao tratamento. Embora validado para a 

população adulta, esse escore ainda não foi adaptado e validado para população 

pediátrica. Objetivos: Adaptar e validar o ECCC para a população pediátrica 

brasileira. Metodologia: Entre janeiro e maio de 2022, foram avaliados crianças e 

adolescentes de 4 a 17 anos que não apresentavam anormalidades anatômicas ou 

neurológicas do trato gastrointestinal, selecionados aleatoriamente em uma consulta 

geral de pediatria. Os CR IV foram utilizados como teste de referência e comparado a 

versão adaptada do ECCC para a população pediátrica. A adaptação foi realizada 

aplicando o questionário pela primeira vez em 30 crianças para verificar a 

compreensão. Após o ajuste do questionário, ele foi aplicado em outras 100 crianças. 

Em seguida, o questionário oficial foi aplicado por meio de teste-reteste após duas 

semanas. Resultados: Foram avaliados 100 pacientes com média de idade de 

8,61+3,25 anos, sendo 51 (51%) do sexo masculino. De acordo com o escore obtido, 

a maioria (91%) dos participantes apresentaram escore entre 1-10 pontos. A validade 

convergente da versão pediátrica do ECCC mostrou correlação significativa com os 

CR IV evidenciada pela correlação positiva de Spearman (r2) de 0,6 (p<0,001). Entre 

as respostas teste-reteste, o escore teve um Alfa de Cronbach de 0,97. Um alto nível 

de consistência interna também foi obtido quando cada item do questionário foi 

avaliado separadamente, revelando uma confiabilidade interna adequada. 

Conclusão: O ECCC adaptado e validado para a população pediátrica brasileira 

demonstra validade linguística e psicométrica, sendo, portanto, um instrumento 

adequado para avaliação da CF. Este foi o primeiro passo para possibilitar a utilização 

desse escore no Brasil e permitir a avaliação da gravidade da CF nessa população.  

Palavras-Chave: Constipação Intestinal. Pediatria. Estudo de Validação. 

Coloproctologia. 



 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: Functional constipation (FC) is a common symptom in the general 

population, with a prevalence in the pediatric population that can reach a rate of 26.8% 

in our country. Currently, FC is diagnosed using the Rome IV criteria, however, this 

instrument does not assess the severity of this dysfunction. Therefore, the constipation 

scoring system (CSS) is a tool that can measure constipation’s severity and may help 

physicians to decide on the best management of this dysfunction. Although it is 

validated for the adult population, this score was still not yet validated for children. 

Objectives: This study aims to adapt and validate the CSS for the Brazilian pediatric 

population. Methodology: Between January and May 2022, children and adolescents 

aged 4 to 17 years who did not have anatomical or neurological abnormalities of the 

gastrointestinal tract and were randomly selected from a general consultation with 

pediatrician were evaluated. ROME IV criteria were used as reference test and was 

compared to the adapted version for the pediatric population of the CSS. The 

adaptation was carried out by applying it for the first time to 30 children to verify 

understanding. After adjusting the questionnaire, it was applied to another 100 

children. Afterward, the official adapted questionnaire was performed through test-

retest after two weeks. Results: One hundred patients with a mean age of 8,61+3,25, 

being 51 (51%) male, were evaluated. According to the score obtained, the majority 

(91%) of the participants had a score between 1-10 points. . The convergent validity of 

the pediatric version of the CSS showed a significant correlation to the Rome IV criteria 

evinced by the positive Spearman correlation (r2) of 0.6 (p<0.001). Between the test-

retest responses, the score had a Cronbach’s Alpha of 0.97. A high level of internal 

consistency was also obtained when each item of the questionnaire was assessed 

separately, revealing an adequate internal reliability. Conclusions: The ECCC 

adapted and validated for the Brazilian pediatric population demonstrates linguistic and 

psychometric validity, being, therefore, an adequate instrument for the assessment of 

FC. This was the first step to enable the use of this score in Brazil and allow the 

evaluation of the constipation’s severity in children.  

Keywords: Functional Constipation; Pediatrics; Coloproctology 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A constipação é o sintoma digestivo mais comum na população em geral1, 

correspondendo ao motivo de 3% a 5% de todas as consultas com pediatras e 25% 

das consultas com gastroenterologistas2. Ela é um problema pediátrico comum no 

mundo inteiro1,3,4, apresentando uma prevalência na infância que pode ser estimada 

de 1% a 30% na população mundial3–7. Além disso, tem uma prevalência de 27% em 

crianças até 24 meses, demonstrada por um estudo de coorte brasileiro8. A CF faz 

parte de um grupo de distúrbios denominado de Distúrbios Funcionais do Trato 

Gastrointestinal (DFTGs)4,5,9–16, o qual corresponde a uma combinação variável de 

sintomas dependentes da idade, crônicos ou recorrentes não explicados por 

anormalidades estruturais ou bioquímicas9. 

 

Desse modo, a CF compreende um grupo de distúrbios funcionais, cuja manifestação 

corresponde a uma dificuldade persistente na defecação, defecação infrequente e 

sensação de defecação incompleta12. A CF possui uma prevalência estimada de 3% 

na população mundial, sendo que se desenvolve em 17% a 40% das crianças no 

primeiro ano de vida15. Normalmente, essa disfunção intestinal decorre de repetidas 

tentativas voluntárias de retenção das fezes por uma criança que tenta evitar uma 

defecação desagradável. Geralmente isso ocorre devido ao medo associado a 

evacuação9,10 após uma experiência prévia de defecação dolorosa10. Contudo, a 

fisiopatologia desse distúrbio é multifatorial, envolvendo outros fatores como a 

predisposição genética, dieta e condição socioeconômica5,7,11. 

 

Outrossim, a CF, em crianças, apresenta uma associação importante com os sintomas 

da bexiga urinária, como a Disfunção do Trato Urinário Inferior (DTUI)17–19. Essa 

apresentação concomitante do distúrbio intestinal com o distúrbio urinário foi 

denominada pela International Children’s Continence Society (ICCS) como Bladder 

and Bowel Dysfunction (BBD)18,19. Profissionais clínicos relataram uma prevalência de 

sintomas da bexiga urinária em aproximadamente 30% das crianças com CF17,20
. 
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Todavia, a fisiopatologia da combinação da BBD não é completamente 

compreendida18. 

 

Um problema chave na pesquisa relacionada as crianças é a ausência de um conceito 

completamente aceito para a constipação pediátrica. Atualmente, o diagnóstico da CF 

e dos DFTGs é realizado de maneira padronizada por meio de um critério clínico 

baseado em sintomas denominado de Critérios Roma (CR)1,21,22, sendo o Critério 

Roma IV (CR IV) o mais recente publicado em 20169,21,22. O diagnóstico de CF é 

realizado para crianças com idade maior que 4 anos caso o paciente apresente pelo 

menos dois dos 6 critérios em um período mínimo de 1 mês9,11 Embora CR IV seja o 

instrumento mais utilizado na prática clínica, a constipação ainda costuma ser 

interpretada de maneira diferente entre os pacientes e os médicos1. Para mais, um 

dos critérios do CR IV corresponde a presença de grande massa fecal no reto, 

comprovada por meio do toque retal9, sendo sugerida a realização desse exame 

quando apenas um dos CR IV for positivo15. Porém, o exame digital em crianças 

constipadas pode não ser realizado pelo medo ou dor apresentada pela criança, 

algumas vezes portadoras de lesões anais pelas fezes endurecidas. Além disso, a 

própria falta de expertise do médico na realização desse exame pode retardar ainda 

mais o diagnóstico dessa disfunção23.  

 

Além do CR IV, o Escore de Constipação da Cleveland Clinic (ECCC)24 é um escore 

validado e utilizado na população adulta para o diagnóstico de constipação. Um 

estudo brasileiro realizou a validação e adaptação transcultural desse Escore para 

população adulta brasileira25, o qual leva em conta 8 critérios clínicos, variando de 0 

a 30 pontos, sendo a constipação definida como uma pontuação maior do que 1526. 

O ECCC, diferentemente do CR IV, não requer a realização do toque retal para 

preencher seus critérios, além de permitir quantificar a gravidade da CF24. 

 

Embora o ECCC nunca ter sido validado para a aplicação em crianças, em um 

estudo27 realizado por um centro de referência para distúrbios miccionais da infância, 

fora observada uma concordância na taxa de diagnósticos positivos de constipação 
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pelo CR IV e pelo ECCC em crianças com CF. Esse escore também apresentou 

correlação com a intensidade da CF, pois valores mais elevados foram observados 

em pacientes com uma quantidade maior de CR IV positivos. Ademais, em pacientes 

considerados não constipados pelos critérios de Roma IV por apresentar apenas 1 

critério positivo, ECCC identificou sintomas/sinais de disfunção intestinal não 

detectados.  

 

Diante disso, o ECCC aparentou ser uma ferramenta útil, pois além de demonstrar 

uma correlação com os CR IV em pacientes constipados, poderia ampliar a 

investigação do distúrbio defecatório, possivelmente evitando a realização de exames 

invasivos como o toque retal, especialmente em crianças com apenas um CR IV 

positivo. Por isso, fora levantada a hipótese de o ECCC apresentar uma concordância 

com CR IV na população pediátrica além de determinar a intensidade da CF. Tais 

pontos poderiam direcionar a escolha e avaliação da resposta ao tratamento a ser 

empregado, bem como evitar o sub diagnóstico da CF. 
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2. OBJETIVO 

 

Adaptar e validar o ECC para o diagnóstico da constipação funcional em crianças e 

adolescentes. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Os DFTGs são distúrbios comuns caracterizados por sintomas gastrointestinais (GIs) 

recorrentes que não podem ser atribuídas às anormalidades estruturais e 

bioquímicas9,11–13. Esses sintomas funcionais, durante a infância, por vezes 

acompanham o desenvolvimento normal, como regurgitação infantil, ou podem surgir 

a partir de uma adaptação comportamental inadequada aos estímulos internos e 

externos, como: retenção de fezes no reto após uma experiência de defecação 

dolorosa9. A decisão de procurar o atendimento médico por conta dos sintomas 

emerge da preocupação dos cuidadores para com a criança, o que faz com que o 

clínico não realize apenas o diagnóstico, mas também reconheça o peso desses 

sintomas nas emoções familiares9. Embora seja formada uma grande preocupação 

acerca desses sintomas, eles não são perigosos quando reconhecidos e contidos13,28. 

Por outro lado, quando subdiagnosticados, podem gerar sofrimento e uma pior 

qualidade de vida quando comparado com crianças que não possuem DFTGs 

diagnosticada pelo CR13,28. 

 

Os DFTGs dentro da população infantil apresenta como principais componentes: 

distúrbios funcionais de náuseas e vômitos, que englobam a síndrome do vômito 

cíclico, náusea funcional e vômito funcional, síndrome ruminante e aerofagia; (2) 

distúrbios funcionais de dor abdominal, que incluem a dispepsia funcional, síndrome 

do intestino irritável, migrânea abdominal e dor abdominal funcional; (3) distúrbios 

funcionais defecatórios, cujos componentes são a constipação funcional (CF) e a 

incontinência fecal não-retentiva 9,11. 

 

As causas da constipação podem ser subdivididas de acordo com o tempo e com o 

mecanismo fisiopatalógico29,30. Cronologicamente, podem ser subdividas em29,30: (1) 

constipação de origem recente, quando os sintomas se apresentam por 8 semanas 

ou menos; (2) constipação crônica, quando por 3 meses ou mais. Embora exista essa 

classificação e seja utilizada na consideração do tratamento a ser adotado, não existe 

um consenso claro na literatura quanto ao tempo exato que distingue essas duas 

subdivisões, sendo estas fundamentada na prática médica29,30. 
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Quanto ao mecanismo fisiopatológico, a constipação pode ser dividida nos subgrupos 

de CF e de constipação de origem orgânica (COO)2,31. A CF corresponde a mais de 

95% dos casos de constipação3,14 em crianças saudáveis com um ano ou mais e é 

particularmente comum entre aquelas de 3 a 5 anos14. Por definição, a CF 

corresponde a presença de, pelo menos, dois dos seguintes critérios, durante 1 

mês9,11: (1) Duas ou menos defecações por semana em uma criança com idade de 

desenvolvimento de pelo menos 4 anos; (2) história de postura retentiva ou retenção 

voluntária; (3) evacuação com dor ou com esforço intenso para eliminação das fezes; 

(4) história de fezes grandes; (5) presença de grande massa fecal no reto. Caso a 

criança possua um controle sobre a defecação (toilet-trained32,33), dois critérios podem 

ser adicionados9,11: (6) pelo menos um episódio por semana de incontinência após a 

aquisição do controle da defecação; (7) histórico de fezes grandes que obstruem o 

vaso sanitário. 

 

Como a CF é comum igualmente prevalente em ambos os sexos e nas mais diversas 

condições socioeconômicas, o gatilho universal que levam a CF costuma ser o instinto 

de evitar a defecação pela dor ou por razões sociais, como escola e viagem7,11. Desse 

modo, a dor pode ser ocasionada por fatores psicossociais ou por alteração da 

fisiologia trato gastrointestinal, gerando na criança um processamento do episódio 

defecatório como doloroso ou constrangedor. A forma como a criança vai lidar com o 

episódio desagradável prévio gira em torno do confronto na sua mente entre a 

evitação e o confrontamento. Sendo assim, quanto mais precoce o acontecimento 

desse episódio percebemos uma relação com o ato de evitar a defecação. O maior 

fator que pode auxiliar no confrontamento desse medo é o suporte social da criança11. 

 

A CF apresenta uma relação próxima com os DTUIs17–19. Quando presentes 

concomitantemente, eles demarcam uma condição denominada de BBD17–19. A DTUI 

está presente em 30% das crianças que possui constipação17. Em um estudo 

realizado por Burgers et al. (2013)17 com 110 crianças com DTUI, um total de 53 

pacientes (47%, IC 95% 38-56) receberam o diagnóstico de constipação funcional 

pelos CR III. Para mais, o mecanismo fisiopatológico dessa associação não é 
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esclarecido18. É especulado que pode existir uma relação mecânica de compressão 

direta do reto na parede posterior da bexiga, pela presença de grandes volumes 

fecais, o que poderia causar os sintomas de armazenamento e esvaziamento da 

bexiga18,34. 

 

Em contrapartida, a COO consiste na constipação como um sintoma secundário à 

alguma causa orgânica9,11,31, a exemplo da doença de Hirschsprung (DH), da fibrose 

cística, da estenose anal, das anormalidades da coluna vertebral e da intolerância à 

proteína do leite9,31. As COOs são responsáveis por menos de 5% dos casos de 

crianças com constipação10. Conquanto as COOs possuam uma menor prevalência 

em comparação às CFs, as primeiras precisam ser identificadas ou então ter sua 

possibilidade diagnóstica excluída9,11,15,31
. Para tal, na prática médica utiliza-se de 

alguns “sinais de alarme” que nos indicam a maior probabilidade dessa constipação 

ser uma COO em detrimento de uma CF9,11,15. São eles11: (1) passagem de mecônio 

>48h em um recém-nascido a termo; (2) constipação iniciada no primeiro mês de vida; 

(3) histórico familiar de doença de Hirschsprung; (4) fezes em fita; (5) sangue nas 

fazes na ausência de fissuras anais; (6) atraso no crescimento; (7) vômitos biliosos; 

(8) distensão abdominal severa; (9) anormalidade da glândula tireóide; (10) 

anormalidade da posição anal; (11) ausência de reflexo anal ou cremastérico; (12) 

redução da força, reflexo ou tônus dos membros inferiores; (13) covas sacrais; (14) 

tufo de cabelo na coluna; (15) desvio da fenda glútea; (16) cicatrizes anais. 

 

Após a exclusão de uma COO, é necessário realizar o diagnóstico da CF, sendo este 

baseado na história e no exame físico do paciente11. Atualmente, para crianças, o 

diagnóstico da CF é feito utilizando o chamado CR IV21,22. Esse critério teve sua 

origem em 1994, quando um grupo de gastroenterologistas se reuniram e criaram um 

sistema de classificação com critério diagnóstico para a DFTGs nos adultos, onde fora 

conhecida como Roma I21,35. Para mais, em 1999, o grupo Roma atualizou os critérios 

e incluíram o diagnóstico das DFTGs nas crianças por um grupo de 

gastroenterologistas pediatras, culminando na criação do Critério de Roma II21,36. 

Contudo, naquela época, a literatura acerca das crianças era muito escassa, sendo 

essa deficiência o motivo pelo qual revisões em 2006 foram feitas, culminando na 
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criação do Critério de Roma III21,35. No Roma III, existia a distinção em crianças jovens 

e crianças mais velhas21. Aprofundando ainda mais esse conhecimento, 

principalmente acerca dos neonatos, houve a publicação mais recente do CR IV em 

20169,21. 

 

O CR IV depende de dois principais aspectos9: (1) a idade da criança, se possui mais 

do que 4 anos de idade ou menos do que 4 anos; (2) se a criança possui controle 

sobre a defecação. Essa diferenciação entre crianças treinadas ou não-treinadas 

acerca do seu controle da defecação foi baseada em um estudo demonstrando que a 

maioria das com menos de 2,5 anos não possuem controle sobre a defecação32,33. 

Assim, conforme supracitado, para o diagnóstico da CF é necessário possuir pelo 

menos 2 dos critérios por um tempo mínimo de 1 mês9,11. Por isso, em casos de 

possuir apenas um critério Roma e o diagnóstico for incerto, o toque retal é 

recomendado para confirmar o diagnóstico ou excluir outras condições médicas11. Um 

estudo realizado por Beckmann et al. (2001)37 determinando a acurácia de variáveis 

clínicas em crianças com constipação comprovada por uma radiografia, demonstrou 

que o toque retal possui uma sensibilidade de 77% e uma especificidade de 35%, o 

que é traduzido em uma razão de probabilidade positiva (Likelihood Ratio) de 1.2 (IC 

95% 1.0 – 1.4). Por conseguinte, não temos muito suporte nas evidências para o uso 

do toque retal para o diagnóstico da constipação funcional15. 

 

O ECCC ou também chamado de Escore de Constipação de Wexner24 foi criado em 

1996, a partir de uma população de 232 pacientes com idade média de 64,9 anos. O 

ECCC varia de 0 a 30 pontos e leva em consideração 8 itens, com cada um 

apresentando uma pontuação variando de 0 a 4 pontos (com exceção da variável 

“Auxílio: tipo de auxílio para evacuar” que varia de 0 a 2 pontos). São eles: (1) 

Frequência intestinal; (2) Dificuldade: esforço evacuatório doloroso; (3) Sensação de 

evacuação incompleta; (4) Dor abdominal; (5) Tempo: minutos no lavatório, tentativa 

para evacuar; (6) Auxílio: tipo de auxílio para evacuar; (7) Tentativa para evacuar sem 

sucesso em 24h (TESS 24h); (8) Duração da constipação em anos 26. 
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Em 2021, um grupo de pesquisa brasileiro traduziu, adaptou e validou o ECC para 

população adulta do Brasil25. O questionário na versão brasileira (Anexo A) 

apresentou uma validade convergente com correlação significativa – correlação de 

Spearman positiva (r) de 0,816 (p<0,001) e o Alpha de Cronbach da resposta ao teste-

reteste de 0,972 demonstrando ser um questionário bem adaptado para população 

adulta brasileira. 

 

Sendo assim, o ECCC é um escore de fácil aplicação que envolve apenas variáveis 

relacionadas ao quadro clínico do paciente, sem a necessidade de exames adicionais 

para que seja estabelecido o diagnóstico da constipação. Sendo muito utilizado 

atualmente na prática médica diária e na pesquisa clínica, principalmente para avaliar 

a intensidade da CF nessa população.  
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4. METODOLOGIA 

 

O projeto desse estudo é oriundo do Centro de Distúrbios Miccionais da Infância 

(CEDIMI) – Salvador, Brasil.  

 

4.1. Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo transversal de adaptação e validação da ECCC para população 

pediátrica brasileira. 

 

4.2. População Alvo 

Crianças e adolescentes da cidade de Salvador, Bahia, entre Novembro de 2021 e 

Abril de 2022. 

 

4.2.1. Critério de Inclusão 

Foram incluídos crianças e adolescentes de quatro a dezessete anos atendidas no 

CEDIMI que aceitaram participar da pesquisa através da assinatura do TCLE pelos 

seus responsáveis e do Termo de Assentimento (TA) pelas mesmas.  

 

4.2.2. Critério de Exclusão 

Foram excluídos os pacientes portadores de anormalidades anatômicas ou 

neurológicas do trato gastrointestinal, pacientes submetidos a cirurgias prévias no TGI 

ou em tratamento vigente para CF. 

 

4.3. Instrumentos 

4.3.1. Avaliação Inicial do Paciente 

Na avaliação inicial do paciente foram realizadas perguntas incluindo: passado médico 

e cirúrgico, medicações em uso, terapias prévias ou intervenções para avaliarmos se 

esse estava apto a participar da pesquisa. 
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4.3.2. ROMA IV 

O teste utilizado como padrão-ouro foi o CR IV (Apêndice A) para o diagnóstico de 

constipação funcional. Nesse critério, a criança necessita possuir 2 ou mais itens 

positivos em um período mínimo de 1 mês: (1) 2 ou menos defecações por semana 

(2) História de retenção excessiva de fezes (3) História de evacuações dolorosas ou 

duras (4) Presença de uma grande massa fecal no reto (5) Pelo menos 1 episódio de 

incontinência fecal por semana (6) História de fezes de grande diâmetro que podem 

obstruir o vaso sanitário. 

 

4.3.3. Escore de Constipação 

O teste que foi utilizado para a adaptação e validação foi o ECC adaptado e validado 

para a população adulta brasileira. Esse questionário é composto de 8 questões 

acerca de sintomas e sinais clínicos relacionados a defecação.  

 

4.4. Adaptação para a População Pediátrica do ECCC 

Para que o Escore de Constipação validado para o adulto fosse adequado à 

população pediátrica os itens do questionário foram transformados em perguntas para 

facilitar a compreensão da criança e reduzir o viés de aferição interobservador do 

instrumento conforme mostrado no Quadro 1. 

Quadro 1. Adaptação para a população pediátrica dos itens da versão brasileira do ECCC 

 

Item 1: Original  

Frequência de Evacuações (fazer cocô) 

1 a 2 vezes a cada 1 a 2 dias (0 ponto) 

2 vezes por semana (1 ponto) 

1 vez por semana (2 pontos) 

Menos do que uma vez por semana (3 pontos) 

Menos que uma vez por mês (4 pontos) 

 

Item 1: Adaptado   

Quantas vezes você faz cocô? 

Todos os dias ou dia sim, dia não (0 ponto) 

2 vezes por semana (1 ponto) 

1 vez por semana (2 pontos) 

Menos de 1 vez por semana (3 pontos) 

Menos de 1 vez por mês (4 pontos) 
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Quadro 1. Adaptação para a população pediátrica dos itens da versão brasileira do ECCC 

 

Item 2: Original 

 

Item 2: Adaptado 

Dificuldade: esforço com dor para evacuar Você sente dor quando faz cocô? 

Nunca (0 ponto) 

Raramente (1 ponto) 

As vezes (2 pontos) 

Quase sempre (3 pontos) 

Sempre (4 pontos) 

 

Nunca (0 ponto) 

Raramente (1 ponto) 

As vezes (2 pontos) 

Quase sempre (3 pontos) 

Sempre (4 pontos) 

 

Item 3: Original Item 3: Adaptado 

Finalização: sensação de não ter evacuado  

todo o cocô 

Nunca (0 ponto) 

Raramente (1 ponto) 

As vezes (2 pontos) 

Quase sempre (3 pontos) 

Sempre (4 pontos) 

Você sente que não saiu todo o cocô? 

 

Nunca (0 ponto) 

Raramente (1 ponto) 

As vezes (2 pontos) 

Quase sempre (3 pontos) 

Sempre (4 pontos) 

 

Item 4: Original Item 4: Adaptado 

Dor: dor abdominal (de barriga) 

 

Nunca (0 ponto) 

Raramente (1 ponto) 

As vezes (2 pontos) 

Quase sempre (3 pontos) 

Sempre (4 pontos) 

Você sente dor na barriga quando está 

fazendo coco? 

Nunca (0 ponto) 

Raramente (1 ponto) 

As vezes (2 pontos) 

Quase sempre (3 pontos) 

Sempre (4 pontos) 

 

  

Item 5: Original Item 5: Adaptado 

Tempo: minutos no banheiro por tentativa 
(para fazer cocô) 

Quanto tempo você demora no banheiro para 

fazer cocô? 

Menos que 5 minutos (0 ponto) 

5 a 10 minutos (1 ponto) 

10 a 20 minutos (2 pontos) 

20 a 30 minutos (3 pontos) 

Mais de 30 minutos (4 pontos) 

 

Menos que 5 minutos (0 ponto) 

5 a 10 minutos (1 ponto) 

10 a 20 minutos (2 pontos) 

20 a 30 minutos (3 pontos) 

Mais de 30 minutos (4 pontos) 
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Fonte: Autoria própria. 

4.4.1. Aplicação do Pré-Teste 

Inicialmente, foi aplicado esse questionário adaptado em 30 crianças/adolescentes. 

Nesse momento, foi colocada uma opção extra com a possível resposta “não 

entendi/não compreendi”, com o intuito de realizar um teste primário observando a 

taxa de compreensão da população pediátrica. Itens do questionário com taxa de 

compreensão acima de 80%38 não precisaram ser modificados para estabelecer a 

versão final do questionário adaptado. 

 

4.4.2. Aplicação do Questionário Final 

Quadro 1. Adaptação para a população pediátrica dos itens da versão brasileira do ECCC 

 

Item 6: Original 

 

Item 6: Adaptado 

Assistência: ajudar para evacuar 

Sem assistência (0 ponto) 

Laxantes estimulantes (1 ponto) 

Assistência digital ou lavagem intestinal (2 pontos) 

 

Você precisa de ajuda para fazer cocô? 

Não preciso de ajuda para fazer cocô (0 ponto) 

Uso laxante – remédio para fazer cocô (1 ponto) 

Preciso de ajuda com o dedo para o cocô sair ou 

faço lavagem do intestino (2 pontos) 

  

Item 7: Original Item 7: Adaptado 

Fracasso (quantas): tentativas sem sucesso  

para fazer cocô em 24 horas 

Nenhuma tentativa (0 ponto) 

1 a 3 tentativas (1 ponto) 

3 a 6 tentativas (2 pontos) 

6 a 9 tentativas (3 pontos) 

Mais que 9 tentativas (4 pontos) 

 

Fracasso (quantas): por dia, quantas vezes 

você tenta fazer cocô e não consegue? 

Consigo todas as vezes (0 ponto) 

Não consigo 1 a 3 vezes (1 ponto) 

Não consigo 3 a 6 vezes (2 pontos) 

Não consigo 6 a 9 vezes (3 pontos) 

Não consigo mais que 9 vezes (4 pontos) 

Item 8: Original Item 8: Adaptado 

Histórico: duração da constipação 

(prisão de ventre) 

Há quanto tempo você acha difícil fazer cocô? 

0 ano (0 ponto) Para mim não é difícil (0 ponto) 

1 a 5 ano(s) (1 ponto) É difícil há menos de 1 ano(s) (1 ponto) 

5 a 10 anos (2 pontos) É difícil de 1 a 3 anos (2 pontos) 

10 a 20 anos (3 pontos) É difícil de 3 a 5 anos (3 pontos) 

Mais que 20 anos (4 pontos) É difícil há mais de 5 anos (4 pontos) 
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A validação da versão definitiva do escore de constipação adaptado para população 

pediátrica (apêndice A) foi realizada com uma amostra de 100 pacientes. Os CR IV 

foram utilizados como padrão-ouro no diagnóstico de constipação nas crianças. 

Sendo assim, o resultado da pontuação do ECCC foi comparado com a do CR IV para 

avaliar a correlação entre os questionários.  

 

No primeiro momento, a criança/adolescente foi submetida uma entrevista presencial 

por pesquisadores treinados, na presença dos seus cuidadores, baseada em uma 

ficha com o ECCC adaptado e o Roma IV, nessa avaliação a pontuação total do ECCC 

recebeu a denominação de escore 1. Nesse mesmo encontro, foi acordado entre os 

responsáveis da criança e os pesquisadores quais os 3 melhores horários para a 

replicação do ECCC, por meio de ligação telefônica, após 15 dias da 1º. aplicação. 

 

A consistência interna do Escore de Constipação Adaptado foi avaliada através de 

“teste/reteste”. Para realizá-lo, entramos em contato telefônico com o cuidador da 

criança, nos horários previamente combinados, realizando 3 tentativas em 3 horários 

diferentes por dia por 3 dias consecutivos. Se sucesso, pedimos para que a 

criança/adolescente responda o ECCC, sem qualquer intervenção advindas dos 

cuidadores em relação as respostas do questionário. Essa segunda avaliação foi 

denominada de escore 2.  

 

4.5. Cálculo Amostral 

O cálculo amostral desse estudo foi realizado manualmente com base na equação do 

cálculo amostral com base no coeficiente de correlação esperado (r): N = [(Zα + Zβ) ÷ 

C]2 + 3, sendo “N” o número de pacientes necessários, “Zα” o desvio normalizado da 

distribuição normal para “α”, “Zβ” o desvio normalizado da distribuição normal para β. 

O valor de C é obtido através da seguinte equação: C = 0,5 × ln[(1 + r)/(1 – r)], sendo 

“r” o coeficiente de correlação esperado. 
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Para mais, buscando uma correlação positiva nas variáveis, o tamanho da amostra 

necessário para um coeficiente de correlação (r) de 0,35 entre o Roma IV e o Escore 

de Constipação da Cleveland Clinic Adaptado para população pediátrica, com um α 

Bilateral de 0,05, e um β de 0,05 (poder estatístico de 95%) é de 100 crianças para a 

etapa final de adaptação. 

 

4.6. Análise Estatística 

Para etapa de adaptação do ECCC para população pediátrica foi calculada a 

frequência de resposta “não entendi” marcadas em cada uma das 8 perguntas, sendo 

considerada compreensão adequada quando a frequência de “não entendi” obteve 

valor < 20%.  

 

Para as variáveis qualitativas como sexo foram utilizadas as frequências absolutas e 

relativas. O teste Kolmogorov-Smirnov (em uma amostra com mais de 50 elementos) 

foi utilizado para avaliarmos a normalidade das variáveis quantitativas como o Escore 

1, Escore 2, pontuação do CR IV e idade. A idade foi apresentada através de média 

(desvio padrão) devido a sua distribuição normal. 

 

A validade convergente do questionário foi feita através da análise de correlação 

utilizando o coeficiente de Spearman (r) entre o Escore 1 e CR IV devido a 

anormalidade dessas variáveis. Para a consistência interna do formulário foi utilizado 

o Alpha de Cronbach para os Escore 1 e 2, bem como individualmente para as oito 

variáveis que compõem o ECCC.  

 

As análises foram realizadas através do software Statistical Package for Social 

Science (IBM SPSS® Statistic), versão 14.0 para Windows. O nível de significância 

estabelecido foi de 5% para todos os testes. 
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4.7. Aspectos Éticos  

 

O presente estudo faz parte do projeto intitulado VALIDAÇÃO E ADAPTAÇÃO DO 

ESCORE DE CONSTIPAÇÃO DA CLEVELAND CLINIC PARA POPULAÇÃO 

PEDIÁTRICA (CAAE 57801322.1.0000.5544), submetido à avaliação do Comitê de 

Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública e aprovada através 

do parecer no. 5.493.307.  

 

No primeiro contato com o paciente, foi explicado para ele e seus cuidadores o 

propósito da pesquisa, seguindo as normas básicas do CEP, resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). Os responsáveis assinaram o TCLE e a criança 

ou adolescente (6 - 17 anos), o TA. A participação de todos os indivíduos foi totalmente 

voluntária e confidencial. Além disso, não foi oferecida nenhuma compensação 

financeira. 

 

Tendo em vista todo o contexto de pesquisa, poderia haver sensibilização por parte 

da criança/adolescente, ou até mesmo do seu responsável. Com base nisto, o 

atendimento psicológico, médico e fisioterápico por meio do Sistema Único de Saúde 

no próprio CEDIMI esteve disponível ao paciente e aos seus acompanhantes para 

fornecer todo suporte necessário a qualquer momento da pesquisa.  
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5. RESULTADOS 

 

No pré-teste, dentre os 30 pacientes entrevistados, a idade variou entre 5 a 16 anos 

(média 11,8), sendo 19 pacientes do sexo feminino (63,3%). Com relação ao escore, 

foi obtido uma compreensão de 100% dos enunciados contidos nos itens 1, 2, 4, 5 e 

6. Quanto aos itens 3 e 7 houve uma taxa de compreensão de 96,6% (29 pacientes) 

e de 93,3% (28 pacientes) para o item 8. (Tabela 1) 

 

Tabela 1: Taxa de compreensão do questionário pré-teste do ECCC adaptado. 

Perguntas 

Quantas vezes você faz cocô? 

Você sente dor quando faz cocô? 

Você sente que não saiu todo cocô? 

Você sente dor na barriga quando está fazendo cocô? 

Quanto tempo você demora no banheiro para fazer cocô? 

Você precisa de ajuda para fazer cocô? 

Por dia, quantas vezes você tenta fazer cocô e não consegue? 

Há quanto tempo você acha difícil fazer cocô? 

Taxa de compreensão 

1,000 

1,000 

0,966 

1,000 

1,000 

1,000 

0,966 

0,933 

Fonte: Autoria própria. 

 

Na aplicação da versão final do questionário foram avaliados 100 pacientes com 

média de idade de 8,61 ± 3,25 anos, sendo 51 (51%) do sexo masculino. A validade 

convergente da versão pediátrica do ECCC mostrou correlação significativa com os 

critérios de Roma IV evidenciada pela correlação positiva de Spearman (r2) de 0,533 

(p<0,001). Sendo assim, foi possível analisar que os valores do ECCC variam de 

maneira direta com os valores dos critérios Roma IV (Figura 1). 
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Figura 1 – Gráfico de dispersão entre a Pontuação Total 1 no Escore de Constipação e a Pontuação 
Total nos Critérios Roma IV. 

 

Fonte: Autoria própria (2022) 

 

Na fase de “teste/reteste”, 74 pacientes (74%) responderam o segundo questionário 

para obtenção do Escore 2. O valor do Alpha de Cronbach entre o Escore 1 e o Escore 

2 foi de 0,966 (Tabela 2).  

 

Tabela 2: Consistência Interna do ECCC para população pediátrica entre a pontuação nos Escores 

1 e 2 obtido pelo Alpha de Cronbach. 

Variáveis 

Escore 1 e Escore 2 

Quantas vezes você faz cocô? 

Você sente dor quando faz cocô? 

Você sente que não saiu todo cocô? 

Você sente dor na barriga quando está fazendo cocô? 

Quanto tempo você demora no banheiro para fazer cocô? 

Você precisa de ajuda para fazer cocô? 

Por dia, quantas vezes você tenta fazer cocô e não consegue? 

Há quanto tempo você acha difícil fazer cocô? 

Alpha de Cronbach 

0,966 

0,821 

0,972 

0,920 

0,969 

0,854 

0,932 

0,882 

0,948 

Fonte: Autoria própria. 
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6. DISCUSSÃO 

 

A constipação funcional é o principal sintoma digestivo da população em geral39, o 

que torna de extrema importância que seu diagnóstico seja definido mais 

precocemente possível com intuito de reduzir os efeitos dessa doença na qualidade 

de vida dos pacientes40. Nesse contexto, os resultados obtidos por este estudo 

mostraram que o ECCC adaptado para a população pediátrica brasileira é um 

instrumento confiável para o auxílio na avaliação da constipação funcional na prática 

clínica. 

 

O ECCC foi construído por Agachan et al (1996)24 como ferramenta de auxílio no 

diagnóstico da constipação funcional. Esse escore para população pediátrica objetiva 

ser aplicado diretamente ao paciente, tendo obtido uma taxa de compreensão 

satisfatória na fase de adaptação. Por esse motivo, nenhum item do pré-teste precisou 

ser modificado para aplicação da versão final do ECCC. Pacientes pediátricos podem 

responder esse questionário de maneira autônoma, referindo seus próprios sintomas 

ao ser entrevistado pelo profissional de saúde. Dessa maneira, a entrevista 

direcionada ao paciente no ECCC possui como vantagem diminuir o viés 

observacional41 presente nos CR IV quando envolve a opinião dos cuidadores ao 

responder o questionário pelas crianças 42.  

 

Alguns estudos já sugeriam uma correlação significativa entre o ECCC e o Roma27 IV, 

mas nenhum havia validado esse escore para população pediátrica. O Escore de 

Constipação adaptado e validado para população adulta por Taniguchi et al. (2022)25, 

por exemplo, apresentou uma correlação positiva de Spearman (r) de 0,816 (p<0,001) 

entre os CR IV e ECCC adaptado. Contudo no presente estudo, a correlação apesar 

de significativa, foi menor (r) de 0,533 (p<0,001). É possível que esse resultado tenha 

sido menor devido ao fato de o ECCC ser aplicado diretamente no paciente pediátrico, 

enquanto os CR IV são perguntados aos cuidadores da criança, diferindo, desse 

modo, da validação para o adulto, quando ambos os questionários são aplicados na 

mesma pessoa. Esse resultado nos leva a refletir que a percepção dos sintomas pelos 
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cuidadores pode diferir da percepção própria do paciente, sendo essa muito 

importante para os médicos na investigação da constipação funcional41.  

 

Apesar de ter boa correlação com os CR IV, o ECCC difere desses critérios em alguns 

importantes aspectos. A principal diferença é não ser necessário lançar mão de etapas 

do exame físico, como toque retal, para completar o questionário. Segundo Palsson 

et al (2016)43, os médicos baseiam seus diagnósticos clínicos nas características mais 

predominantes ou sintoma mais incômodo dos pacientes. Nesse contexto, o ECCC 

inclui perguntas que não são avaliadas nos CR IV, mas são muito autorrelatadas, 

como o item que se refere ao uso de laxantes e ao tempo necessário para eliminação 

das fezes. Ademais, devido a possibilidade de diferentes opções de resposta com 

pontuações em cada item, o ECCC nos habilita a quantificar os sintomas e 

compreender a intensidade que esses têm na vida do paciente. É importante 

mencionar que, apesar de sua grande utilização no Brasil, os CR IV, adotados como 

padrão-ouro, ainda não foram oficialmente validados e adaptados para o português.  

 

Ademais, ao avaliar os resultados do “test-retest” de estudos de validação de escalas 

para a população brasileira podemos perceber resultados semelhantes. O Wexner 

Incontinence Score adaptado e validado por Meinberg (2014)44 e o ECCC validado 

para população adulta consideraram como resultado satisfatório obter valores 

consistência interna evidenciada Alpha de Cronbach de 0.932 e 0,972, 

respectivamente. Dessa forma, como esse estudo apresentou uma consistência 

interna de 0,966 é possível admitir que o ECCC também é uma ferramenta confiável.  

 

A utilização de um questionário com critérios práticos, perguntas objetivas e 

direcionadas ao paciente pode ser uma excelente ferramenta para auxiliar os 

profissionais da saúde no diagnóstico da constipação funcional. Nesse contexto, o 

ECCC foi adaptado e validado para ser complementar aos CR IV, pois quantifica os 

aspectos clínicos da constipação e permite que o profissional de saúde compreenda 

e individualize as abordagens terapêuticas para cada paciente. Esse foi o primeiro 

questionário a permitir a avaliação da intensidade da constipação24, direcionando a 
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equipe médica na escolha de uma abordagem mais incisiva em casos de constipação 

grave. Essa ferramenta pode ser útil principalmente para utilizarmos como parâmetro 

de acompanhamento e evolução clínica desses pacientes no tratamento da 

constipação funcional. 

 

A principal limitação desse estudo é a perda de seguimento de 26% dos pacientes na 

fase de “test-retest” realizada pelo telefone. Além disso, o tamanho amostral de 100 

pacientes também pode ser considerado uma limitação, contudo essa amostra foi 

suficiente ao considerar o cálculo amostral com base na correlação esperada.  

 

O presente estudo amplia a visão científica para que em próximas pesquisas 

possamos compreendermos a acurácia diagnóstica do ECCC para constipação 

funcional e o seu valor prognóstico no acompanhamento do tratamento desses 

pacientes.   

 

Diante disso, surge uma nova ferramenta para auxiliar no diagnóstico da constipação 

funcional em crianças e adolescentes brasileiros. Este foi o primeiro passo para 

possibilitar a utilização desse escore no Brasil, fornecendo aos pacientes a 

possibilidade de um diagnóstico mais precoce e direcionando os profissionais de 

saúde na escolha de um tratamento baseado na gravidade dos sintomas. Todos esses 

pontos proporcionam uma importante melhora na qualidade de vida e no prognóstico 

dos pacientes afetados pela constipação funcional.  

 

 

 

 

 



 

 

30 

7. CONCLUSÃO 

 

O Escore de Constipação foi bem adaptado e aceito pela população pediátrica 

brasileira, demonstrando excelente validade linguística e psicométrica desta versão 

do escore para auxiliar no diagnóstico e na avaliação da intensidade da constipação 

funcional em crianças e adolescentes. 
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Anexo A – Escore de Constipação para população adulta brasileira 
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Anexo B – Ficha de aplicação dos Critérios ROMA IV 
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Apêndice A – Versão final do ECCC adaptado para população pediátrica 
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