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RESUMO

O propésito dessa pesquisa é avaliar a concordancia entre o Critério de Roma IV (CR 1V) e 0s
instrumentos utilizados no diagnéstico da constipacdo funcional (CF) em criangas e
adolescentes. Os questionarios CR IV e instrumentos utilizados no diagnéstico da CF — Escore
de Constipagdo (EC), Diametro retal (DR), Escala de BRISTOL (EB), perguntas 3 e 4 do
Dysfunctional Voiding Scoring Symptom (DVSS) — foram aplicados em criancas e adolescentes
de 5 a 17 anos. O CR IV foi utilizado como o padrdo ouro no diagnéstico (CF = > 2 itens
positivos). A concordancia foi avaliada pela curva ROC. Foram avaliadas 106 criancas e
adolescentes com idade média de 8 (11Q 6-11), incluindo 54 (50.9%) meninos. Setenta e seis
(71.7%) eram constipados. A analise de concordancia demonstrou na EB uma acuracia = 55.7%
(p valor <0,358); na questdo 3 do DVSS acurécia = 59.2% (p valor <0,141); na questdo 4 do
DVSS acurécia = 72,5% (p valor<0,001); na questdo 3 e 4 do DVSS acuracia = 63,3% (p
valor<0,034); no EC acuracia = 92.1% em valores > 4 (p valor<0,0001) e no DR acuréacia =
51,9% (p valor<0,766). O EC é um instrumento com boa acuracia para o diagnostico da CF e
pode ser utilizado como um instrumento diagndstico. Por outro lado, 0 DVSS demonstrou uma
baixa concordancia e a EB e o DR ndo demonstraram concordancia. Desta forma, ndo podem
substituir o CR 1V.

Palavras-chave: Obstipacdo. Prisdo de ventre. Sintomas digestivos.



ABSTRACT

The purpose of this research is to assess the agreement between the Rome 1V criteria (RC V)
and instruments used to diagnose functional constipation (FC) in children and adolescents. In
children and adolescents aged between 5 and 17 years, the RC IV and instruments that also
measure FC were applied - Cleveland Clinic Constipation Score adapted for children (CCCS),
Rectal diameter (RD), Bristol Scale (BS), and questions 3 and 4 of the Dysfunctional Voiding
Scoring Symptom (3 DVSS and 4 DVSS). The RC IV was the gold standard instrument (FC =
> 2 positive items). The agreement was evaluated by the Roc curve. One hundred and six
children and adolescents with a median age of 8 (IQR 6 -11) were evaluated, including 54
(50.9%) boys. Seventy-six (71.7%) were constipated. The agreement analysis showed BS
accuracy = 55.7% (p value <0,358); 3 DVSS accuracy = 59.2% (p value <0,141); 4 DVSS
accuracy = 72,5% (p value<0,001); 3 DVSS plus 4 DVSS accuracy = 63,3% (p value <0,034);
CCS accuracy = 92.1% to scores > 4 (p value<0,001) and RD accuracy = 51,9% (p
value<0,766). The CCS is an instrument with good accuracy for the diagnosis of FC, and can
be used as a diagnostic instrument for FC. In turn, the DVSS has a low agreement and the BS
and RD instruments do not show agreement. Therefore, they cannot replace the RC IV.

Keywords: Colonic inertia. Dyschezia. Bowel incontinence.
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1. INTRODUCAO

A Disfuncao vésico-intestinal (DVI), também chamada de Bladder Bowel Dysfunction (BBD),
descreve um espectro de sintomas do trato urinario inferior associados a constipacdo.! A
associacdo entre esses sintomas se deve, possivelmente, & vasta inervacdo e musculatura
comuns entre a bexiga e o reto, possibilitando que disfungdes que ocorrem em um oOrgao afete,
por conseguinte, o outro 6rgdo®. Dessa forma, nos consultérios de uro-pediatria, nota-se que,
aproximadamente, 40% das queixas urinarias estdo relacionadas a constipacéo, caracterizando,

portanto, a DVI.3

Dessa forma, as altera¢des no funcionamento gastrointestinal, especificamente a constipacéo, é
uma queixa recorrente nas consultas pediatricas.*® De acordo com a American Society of Colon
& Rectal Surgeons, a constipagdo é caracterizada pela disfuncdo da motilidade col6nica e do
processo de defecacdo. 2 A constipacdo pode ser classificada como primaria, quando ocorre
devido a alteragBes funcionais, sendo denominada de constipacdo funcional (CF)?°, ou
secundaria, quando essa disfungédo ocorre pela presenca de alteracdes anatdmicas ou disfuncdes
enddcrinas, neurolégicas, metabdlicas e medicamentosas.>® Neste contexto, a CF pode ser
classificada em constipacdo do transito intestinal normal, distarbios de defecacéo e constipacdo

de transito lento.”- 2930

Em contrapartida, o diagndstico da CF é essencialmente clinico, sendo imprescindivel,
portanto, a exclusdo de causas secundarias.?® Atualmente, hd uma vasta variedade de
instrumentos disponiveis na pratica clinica que permitem concluir sobre a presenca ou ndo desse
sintoma.?®30 Entretanto, o critério de ROMA 1V é descrito como o padréo ouro no diagnéstico
desta condicdo.® ® 2 Esse questionario indaga sobre o nimero de evacuagdes, incontinéncia
fecal, retencdo voluntaria das fezes, evacuacéo com dor e presenca de massa fecal no reto.? 23
Para que a crianca seja considerada constipada se faz necessario a presenca de dois ou mais
critérios positivos, pelo menos uma vez por uma semana, por, no minimo, um més.’” Além disso,

em um dos seus critérios, em situagGes especificas, é necessario a realizacdo do toque retal. 8

Embora o critério de ROMA 1V seja aplicado como o padrédo ouro na préatica clinica, é possivel
observar o uso de outros instrumentos para complementar o diagndstico da CF, a fim de detalhar
0s seus sintomas.?839 Além disso, ja foi demostrado que ndo ha concordancia sobre a percepcéo

da CF entre médicos e populacdo geral. Dessa maneira, o uso de novas escalas pode possibilitar



uma melhor identificacdo dessa disfuncéo, evitando, com isso, 0 atraso no do seu diagndstico e

manejo.?

Outrossim, a escala de Escore de Constipacdo (ECC) pode ser utilizada para ilustrar o nivel de
intensidade de CF que o paciente apresenta.’®3! Tal fato, deve-se a uma descricdo minuciosa
dos impactos da situacdo clinica e sua cronologia na rotina do paciente. Ademais, 0 ECC possui

uma relevancia na préatica clinica de progndsticos e reavaliagdes pos-tratamento. 1% 3!

Por outro lado, o Dysfunctionl Voiding Score Symptons (DVSS) € utilizado na pratica uroldgica
para avaliar criangas com sintomas do trato urinario inferior (STUI).?232 Uma vez que a CF esta
frequentemente associada a sintomas urinarios, esse escore também contempla a pesquisa de
sintomas intestinais. Existem duas perguntas especificas para avaliar a presen¢a de CF (“Com
que frequéncia seu(a) filho(a) ndo faz cocd todos os dias?” ¢ “Seu(a) filho(a) tem que fazer
forga para fazer cocd?”, 0 que auxilia no diagndstico da DVI, ja que esse instrumento avalia a

performance geniturinaria e intestinal concomitantemente.®

Jaaescala de BRISTOL é uma reproducdo imagética da consisténcia das fezes, a sua alteracéo
pode refletir um distarbio no funcionamento do trato gastrointestinal. 1> A vista disso, a sua
utilizacdo na pratica clinica é bem aceita, devido a sua acessibilidade, porém, para o diagndstico

da CF, mostra-se necessario o uso de outras escalas.141°

Por sua vez, o uso de ultrassonografia para medir diametro retal e espessamento da parede retal,
em criancas, vem sendo agregado com instrumento auxiliar no diagnostico de constipacéo,
especialmente do megarreto e impactacdo fecal.!”'® A associacdo entre 0o aumento de tais
métricas e 0 ROMA 111 ja foi descrito na literatura.l”'% Entretanto, a associacéo direta desse

aumento com o diagnoéstico de CF ainda nédo foi relatada.

Dessa forma, percebe-se que sdo varios os instrumentos utilizados para avaliar a CF. 28 Néo
obstante, mesmo que os critérios de ROMA 1V 3823 sejam descritos como padrdo ouro ainda
observa-se que este diagnostico perpassa pela diferenca entre a percepgédo do profissional e do
paciente em relacdo as manifestagdes clinicas.?>2% Diante disso, essa pesquisa possui 0 objetivo
de avaliar se os instrumentos e exames utilizados na avaliacdo da CF s&o concordantes, o que
poderia indicar a redundancia na execucdo de todos ou se sdo avaliacbes complementares,

contribuindo para melhorar a acuidade diagnostica da CF.



2. OBJETIVOS:

2.1 Objetivo primario: Analisar a acuracia dos instrumentos/exame utilizados para o

diagndstico de constipagdo funcional tendo como o padréo ouro o critério de ROMA V.



3. REVISAO DE LITERATURA

A constipacdo caracteriza-se como o sintoma digestivo mais comum na populagdo em geral.
Estima-se que a prevaléncia dessa disfuncdo intestinal na populacdo pediatrica mundial varia
de 1% a 30%°%243%-35 Por sua vez, em criancas de até 24 meses, foi demonstrada uma
prevaléncia de 26,8% por um estudo de coorte brasileiro.®® A constipacdo pode ser secundaria
a uma condigdo prévia ou funcional, dessa maneira, o diagndstico da constipacdo funcional
(CF)" é feito quando ndo ha outros distirbios de origem metabdlica, enddcrina, muscular,
neuroldgica ou psiquiatrica diagnosticados.*® A CF é classificada em um grupo denominado
Disturbios Funcionais do Trato Gastrointestinal (DFTGs), no qual hd uma combinacao variavel
de sintomas que dependem da idade, podendo ser crénicos ou recorrentes e ndo explicados por

alteragGes estruturais ou bioguimicas. 41820

A CF caracteriza-se como uma doenga multifatorial e funcional do intestino. Ela pode ser
descrita pela presenca de fezes endurecidas, evacuacOes infrequentes, sensacdo de evacuacgao
incompleta e demora excessiva no ato evacuatorio.? A sua origem pode estar associada a uma
adaptacdo comportamental inadequada,®” resultado de tentativas repetidas de retencdo fecal
pela crianca, a fim de evitar uma defecacdo desagradavel que ocorre ap0s experiéncia prévia
dolorosa.?*3” Embora estes sintomas, quando reconhecidos e contidos, ndo apresentem grandes
perigos, a falta de diagnostico pode impactar na qualidade de vida do paciente e influenciar no

aparecimento de sintomas comportamentais e emocionais. '

Ademais, a associacdo da CF com sintomas urinarios, como o0s decorrentes da disfungédo no
trato urinario inferior (DTUI), foi descrita pela International Children’s Continence Society
(ICCS) como Bladder and Bowel Dysfunction (BBD).?>3238 A DTUI esté presente em cerca de
30% das criancas que possuem constipacdo.?>3 Embora possa existir uma relagdo mecanica de
compressdo do reto na parede posterior da bexiga pela presenca de grandes massas fecais, nao

ha um esclarecimento do mecanismo fisiopatoldgico exato dessa associagdo.?

Outrossim, a CF corresponde a mais de 95% dos casos de constipacdo®® em criancas com um
ano ou mais, sendo uma queixa comum em criancas de 3 a 5 anos.® A CF ocorre com igual
frequéncia em ambos os sexos e condi¢cBes socioecondmicas. Dessa maneira, o fator
desencadeador universal dessa disfuncdo costuma ser a retencdo fecal.?*3” Contudo, devido a

sua possivel fisiopatologia multifatorial, fatores como: a predisposicdo genética, dieta e 0
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espectro psicossocial na forma como a crianga lida com um episodio defecatdrio doloroso irdo
influenciar, também, no desenvolvimento do sintoma.?* Por isso, , ha o reconhecimento do

impacto desses sintomas na interagdo emocional familiar.?4 26

O diagnostico da CF, na pratica clinica, sera baseado no histdrico e exame fisico do paciente.
Atualmente, o padréo ouro no seu diagndstico € o critério de ROMA 1V (CR 1V), que teve sua
origem em 1994, quando foi criado um sistema de classificagcdo com critério diagndsticos para
a DFTGs nos adultos, chamado de ROMA 1.°23 Aprofundando ainda mais esse conhecimento
acerca da CF em criangas, foi publicado o CR IV em 2016.% Os dois primeiros aspectos
avaliados antes da aplicacdo do CR IV sdo: (1) se a crianca possui mais do que 4 anos de idade
ou menos do que 4 anos de idade; (2) se a crianca possui controle sobre a defecacdo.'® Este
instrumento avalia aspectos especificos da constipacéo intestinal como incontinéncia, retencéo
consciente, nimero de evacuacdes, dentre outros.?® Dessa maneira, para o diagndstico se
confirmar, sera necessario, pelo menos, 2 critérios positivos por um més.”?3 Por outro lado, se
houver apenas um critério Roma IV positivo, o toque retal é recomendado para confirmar o

diagnostico ou descartar outras patologias suspeitas. 8

Em contrapartida, a American Society of Colon & Rectal Surgeons relata outros instrumentos
que podem auxiliar na descricdo e identificacdo da sintomatologia da CF.?8 Diante disso, 0s
Escore de Constipacéo (EC), diferentemente do CR IV, ndo requer a realizacdo do toque retal
para preencher seus critérios e permite a quantificacdo da gravidade da CF.3! Ademais, pode ser
utilizado, também, como avaliacdo e monitoramento, pos-tratamento, da situagdo clinica dos
pacientes. Essa escala foi criada em 1996 e ja foi validada na populacdo demonstrando boa
aceitabilidade no Brasil.'* O EC varia de 0 a 30 pontos,*'! considerando 8 itens,'3! séo eles:
(1) frequéncia intestinal, (2), dificuldade, (3) sensacdo de evacuagdo incompleta, (4) dor
abdominal, (5) tempo: minutos no lavatorio, (6) auxilio: tipo de auxilio para evacuar, (7)
tentativas para evacuar sem sucesso em 24h e (8) duracdo da constipacdo em anos. Suas
variaveis estao relacionadas apenas ao quadro clinico do paciente, sem a necessidade de exames

adicionais para o diagnéstico da CF.%!

Sob outra perspectiva, o questionario Dysfunctional Voiding Score Symptom (DVSS) €
utilizado para avaliar disfun¢bes no trato urinario inferior. O relacionamento entre sintomas
urinarios e sintomas digestivos sdo descritos e validados na literatura. Dessa forma, além dos

sintomas urinarios, o DVSS também avaliasintomas da CF , como se pode observar nas
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perguntas trés “Com que frequéncia seu(a) filho(a) ndo faz coco todos os dias?” e quatro

“Seu(a) filho(a) tem que fazer forga para fazer coc6?” (anexo A).

Além disso, a escala de BRISTOL é bastante utilizada na préatica clinica para definir a
consisténcia das fezes e auxiliar no diagnéstico de disfungdes do trato gastrointestinal.** A
representacdo imagetica, constatada no anexo C, e descrigédo de setes tipos de fezes tornou essa
escala uma ferramenta de facil acesso e aplicabilidade na pratica clinica. Entretanto, a baixa
especificidade dessa escala torna-a coadjuvante no diagnostico de qualquer alteracédo

intestinal .1®

Por fim, o exame de ultrassom para medir diametro retal e espessamento da parede retal, em
pacientes constipados, vem sendo utilizado a fim de cooperar para a avaliacdo do progndstico
dos pacientes, principalmente em casos de megarreto e impactacdo fecal.'®'8 O exame ndo é
utilizado para fins diagnésticos da CF, pois sua associacao direta com a CF ainda nédo foi bem
descrita na literatura. Todavia, a realizacdo deste exame em pacientes que ndo sdo capazes de

responder aos questionarios tem se mostrado Util na pratica clinica.*6:17

Diante disso, o diagndstico da CF é desafiador devido a sua natureza multifatorial e a
divergéncia entre a percepcdo do paciente e do médico em relacéo aos sintomas dessa disfuncéao
intestinal. 2224 Dessa forma, o uso de instrumentos diagndsticos habitualmente aplicados na
pratica clinica pode ndo captar efetivamente quais as queixas que representam a constipacao
para o paciente. Nesse contexto, embora o CR 1V seja o0 padrdo ouro no diagnostico da CF, essa
divergéncia pode ser responsavel por retardar o reconhecimento dessa disfuncdo, podendo

comprometer 0 manejo e favorecer a persisténcia desse sintoma na vida adulta?®2®
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4. METODOS
4.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no CEDIMI — Centro de Disturbios Miccionais de Infancia, em Salvador,
unidade de salde voltada para atendimento de pacientes pediatricos por livre demanda nas
especialidades de Urologia e Coloproctologia. Para anélise, utilizamos os prontudrios da
unidade.
4.2 Desenho do Estudo
Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e analitico para analise da concordancia entre
0s questionarios ROMA 1V, Escore de Constipacdo, Diametro Retal, BRISTOL e DVSS
(Perguntas relacionadas a constipacao — itens trés e quatro) em pacientes com disfuncéo vesico-
intestinal.
4.3 Populacdo Alvo
Pacientes pediatricos atendidos no CEDIMI.

4.3.1 Critério de Inclusdo
Criancas e adolescentes, dos 5 aos 17 anos atendidas no CEDIMI por livre demanda.

4.3.2 Critérios de Exclusdo
Pacientes com alteracdes neuroldgicas e/ou anatdmicas do trato urinario e/ou digestorio.
4.4 Coleta de Dados
A coleta de dados ocorreu através da busca ativa na base de dados do CEDIMI, de pacientes
atendidos de a partir do dia 01/07/2017 a 30/06/2022, sendo esses dados referentes a primeira

consulta. Dessa forma, a pesquisa foi conduzida de forma retrospetiva. Foram colhidos dados

sociodemogréaficos (idade, sexo e etnia) e informacdes de instrumentos/exames “critério de
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Roma IV (anexo B) , BRISTOL (anexo C), Escore de Constipacdo (anexo D), DVSS (anexo
A) e Diametro retal”, que foram realizados de forma rotineira no CEDIMI para a avaliacdo e
criancas e adolescentes com sintomas urinérios. A medida do didmetro retal foi obtida
obedecendo o protocolo de Klijn et al.?” Todos esses dados ja sdo coletados durante o
atendimento dos pacientes do CEDIMI de forma protocolar, ndo sendo incluido do presente

estudo instrumentos além do ja aplicados.

4.5 Analise Estatistica

Os dados para analise foram armazenados em software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS Inc.,Chicago, IL, EUA), versdo 21lpara Windows. As varidaveis numéricas foram
descritas em média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquarti, a depender da sua
normalidade, que sera testada pelos testes de Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk. As

variaveis categoricas foram expressas em frequéncias.

A Curva ROC foi utilizada para avaliar a acuracia dos instrumentos propostos. Valores de p

inferiores a 0,05 serdo considerados estatisticamente significativos.

4.6 Célculo amostral

Para a realizacdo do calculo amostral, utilizou-se o coeficiente de Kappa para predicdo da
concordancia entre os sintomas miccionais e intestinais avaliados a partir do ROMA 1V, Escore
de Constipacdo, BRISTOL, DVSS (Perguntas relacionadas a constipacdo — itens trés e quatro
e Didmetro Retal. Adotou-se o coeficiente Kappa da hipotese nula («0) como 0,5 e o0 coeficiente
Kappa esperado(x1) de 0,75 e a proporcéo de desfecho de 50%, com um a = 0,05 e um poder
(1 — B) de 80%, serdo necessarios 106 pacientes, estimando uma taxa de perda de seguimento

de 10% dos pacientes.

4.7 Aspectos éticos

O projeto foi submetido a analise do Comité de Etica em Pesquisa da Fundago Bahiana para

Desenvolvimento das Ciéncias — Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, respeitando a
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Resolugdo 466/12 e demais documentos do CNS/MS, sendo aceito e apresentando numero do
CAEE: 65124622.0.0000.5544, data da aprovacao: 20/02/2023. As informagoes obtidas foram
utilizadas com fins restritos a pesquisa a que se destina, garantindo a confidencialidade dos
mesmos e anonimato dos participantes. Apés a analise dos dados, 0S mesmos permanecerao
guardados em local seguro, com o pesquisador principal, e deletados da base de dados no prazo
maximo de cinco anos. Os pesquisadores se comprometem a utilizar as informagoes obtidas
somente para fins académicos e sua divulgacdo exclusivamente em eventos e revistas

cientificas.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas da amostra

Foram analisados 106 pacientes, sendo a maioria do sexo masculino 54 (50.9%), com mediana
de idade 8 anos (11Q 6-11). Na avaliacdo da amostra quanto a presenca de CF diagnosticada
pelos Critérios de Roma 1V, 76 (71,7%) pacientes foram considerados constipados. O ECC
apresentou mediana de 8 (11Q 4-11.25), com valor de mediana para pacientes constipados de
10 (IQR 7-14) e para pacientes ndo constipados 0,5 (IQR 0-4). Na avaliacdo das questdes
referentes a CF analisadas por meio do DVSS, as questdes 3 e 4 foram positivas, isto &, 0s
paciente apresentavam os sintomas > 1 x/semana, em 68 (64.1%) e 75 (70.7%) dos pacientes,
respectivamente. Cinquenta e trés (50%) pacientes apresentaram as questdes 3 e 4 positivas
simultaneamente. Trinta e oito (35.9%) pacientes apresentaram fezes do tipo 1 e/ou 2 da escala
de Bristol.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas entre os pacientes constipados e ndo constipados de

acordo com os critérios de Roma IV e 0s outros escores utilizados.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra de acordo com a presenga de CF

Variaveis CF CF
ROMA IV Ausente Presente
30 (28.3%) 76 (71.7%)
Escala de Bristol fezes 68 (64.1%) 38 (35.9%)
tipole?2
DVSS 3 38 (35.9%) 68 (64.1%)
DVSS 4 31 (29.3%) 75 (70.7%)
DVSS 3e4 53 (50%) 53 (50%)

Fonte: autoria propria.
*Teste Man Witney, ** Quiquadrado, N= nimero, M= mediana, 11Q= intervalo interquartil, CF = constipacao

funcional, DVSS = dysfunctional voiding score system, ECC = escore de constipagao.

5.2 Avaliacdo da acurécia
Na avaliacdo da acurécia, considerando os Critérios de Roma IV como o padrdo ouro no

diagndstico de CF, foi observado que o ECC apesentou a melhor acuracia (92.1%), seguido do
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DVSS resposta 4, com acurécia de 72.5%. A figura 1 apresenta a relacéo entre sensibilidade e

especificidade dos questionarios aplicados.

Figura 1 — Grafico da relagdo entre a especificidade e sensibilidade dos questionarios.
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O Escore de Constipacdo apresentou uma acurécia de 92.1% para valores maiores que 4 no

ECC (P valor<0,001). Além disso, apresentou uma especificidade de 80.0% e uma sensibilidade

de 89.5%. O gréafico abaixo mostra a relacdo entre a sensibilidade e a especificidade do ECC.

Figura 2 — Grafico da relagdo entre a especificidade e sensibilidade do Escore de Constipacao.

Fonte: autoria propria.
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5.2.2. Escalade BRISTOL

A Escala de BRISTOL apresentou uma acuracia de 55.7% ( p valor <0,358) e intervalo de
confianca de 43.8% a 67.7%. O grafico abaixo demonstra a relacdo entre sensibilidade e

especificidade da Escala de BRISTOL em relagdo aos CRIV
Figura 3 - Grafico da relagdo entre a especificidade e sensibilidade da Escala de BRISTOL
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Fonte: autoria propria.

5.2.3. DVSS - questéo 3 positiva

A questdo 3 do DVSS demonstrou uma acuracia de 59.2% (p valor <0,141). Além disso,
apresentou um intervalo de confianca de 47% a 71.4%. O gréafico abaixo demonstra a relacdo

entre sensibilidade e especificidade do DVSS questdo 3 positiva em relagcdo aos CR V.

Figura 4 — Gréfico da relacdo entre a especificidade e sensibilidade da questfo 3 do DVSS.
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Fonte: autoria propria.
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5.2.4. DVSS questdo 4 positiva

A questdo 4 do DVSS possui uma acurécia de 72,5% (p valor<0,001). O intervalo de confianca
foi de 61% a 83.9%. Ademais, apresentou uma sensibilidade igual a 81.6% e uma
especificidade de 63,3% para o diagnostico da CF. O gréafico abaixo ilustra a relacdo

sensibilidade/especificidade do DVSS questdo 4.

Figura 5 — Grafico da relacdo entre a especificidade e sensibilidade da questdo 4 do DVSS.
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Fonte: autoria propria.

5.2.5. DVSS questbes 3 e 4 positivas

Por outro lado, quando as duas questfes 3 e 4 do DVSS estavam positivas, foi encontrado uma
acuracia de 63,3% (p valor <0,034). Alem disto, foi observada uma sensibilidade igual a 56,6%
e uma especificidade de 70%. A figura abaixodemonstra a relagdo entre a
sensibilidade/especificidade do DVSS quando as 3 e 4 sdo positivas.

Figura 6 — Grafico da relacdo entre a especificidade e sensibilidade das questdes 3 e 4 do DVSS.
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Fonte: autoria prdpria.



5.2.6. Diametro retal

O diametro retal apresentou uma mediana geral de 2,8cm (IQR 2,28-3,53cm). Para pacientes
constipados apresentou valores = 2,8cm (IQR 2,3 - 3,63) e para pacientes ndo constipados =
2,8cm (IQR 2,18 - 3,29). Evidenciou uma acuracia de 51,9% (p valor<0,766). A figura abaixo

ilustra a relacdo sensibilidade/especificidade do diametro retal.

Figura 7 — Grafico da relagdo entre a especificidade e sensibilidade do diametro retal.

Fonte: autoria propria.
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as maiores acuracias, como esta disposto na tabela 2.

Tabela 2 — Acurdcia dos questionarios aplicados.

Variavel Acuracia 95% intervalo de confianca
Didmetro Retal 51,9% 0,419 até 0,617
DVSS questbes 3 e 4 63,3% 0,534 até 0,724
DVSS questdo 3 59,2% 0,470 até 0,714
DVSS questéo 4 72,5% 0,629 até 0,807
Escala de BRISTOL 55,7% 0,438 até 0,677
Escore de Constipacédo 92,1% 0,860 até 0,983

Fonte: autoria propria.

DVSS = dysfunctional voiding score system.
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6. DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo mostraram que o Escore de Constipacao e a questdo
4 do DVSS ““ Seu(a) filho(a) tem que fazer for¢a para fazer coc6?”” s@o instrumentos que, quando
comparados ao instrumento padrdo ouro-utilizado, isto €, o CR IV, possuem uma boa acuracia
no diagnostico da CF. Ja os outros instrumentos ora avaliados ndo demonstraram uma acuracia
satisfatoria, o que pode limitar 0 seu uso para diagnosticar esta disfuncdo na populacéo

pediatrica.

A CF ¢ o sintoma digestivo mais prevalente na populacdo em geral e representa cerca de 26,8%
das queixas em consultérios pediatricos, 0 que explicita a importancia de um diagndstico
assertivo e precoce.®® Tal conduta, pode diminuir o impacto dessa disfuncdo na interagdo
social e, consequentemente, na qualidade de vida dos pacientes.'%243" Porém, embora o CR IV
seja considerado atualmente o instrumento que fornece maior exatiddao para o diagndstico da
CF, a percepcdo da populacdo em geral sobre essa disfuncdo difere daquela observada por

médicos generalistas e especialistas.?>2

Nesse contexto, a elevada acurécia do ECC apresentada no presente estudo (92,1%) demonstra
que esse instrumento fornece dados exatos e precisos sobre a CF, auxiliando, portanto, no seu
diagnostico. Além disso, esse escore, ao determinar a intesindade da CF, pode ser um
instrumento valioso na determinacdo do manejo desse sintoma. Dessa forma, criangas com
escores elevados deveriam, possivelmente, receber um tratamento mais intensivo, isto é, com
dose mais elevadas de laxantes ou adocao de tratamentos multimodais e, talvez, com uma maior

duracdo, quando comparadas aquelas com escores mais baixos.

Importante ressaltar que, embora o ECC apresente uma alta proximidade com o CR 1V, ele
difere desse instrumento em em aspectos importantes. Além de determinar a intensidade da
CF, o que efetivamente ndo é obtido por meio dos CR 1V, o0 uso desse escore dispensa o toque
retal. Ao avaliar a presenca de massa fecal no reto, esse exame pode ser necessario naqueles
casos onde apenas um item do CR 1V é positivo, podendo ser desconfortavel e traumatico para
0 paciente pediatrico, especialmente nos casos onde existe a queixa de dor anal associada a
presenca de fissuras anais causadas pela passagem de fezes endurecidas. Ademais, 0 ECC inclui

guestionamentos ndo avaliados no CR IV, que sdo autorrelatados, como uso de laxativos e
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tempo necessario para eliminagdo das fezes, o que pode facilitar o diagnéstico, uma vez que

sdo queixas usualmente identificadas pelos pacientes como associadas a presenca de CF. 2426

Outrossim, a percepcdo de esforco evacuatorio, questdo presente no DVSS, também é um
importante sintoma a ser ativamente pesquisadoem pacientes com CF. Apresentando uma
acuracia de 72,5%, o excessivo esforco para eliminar as fezes € uma queixa valorizada pelo
paciente, que percebe o impacto deste sintoma na sua qualidade de vida. Por isso, o profissional
deve estar atento a descri¢do de tal sintoma, que, embora Unico, pode ter especial valor para o

diagnostico da CF.

Os demais instrumentos utilizados para avaliar a CF no presente estudo (DR, Escala de Bristol
das fezes e questdo 3 do DVSS - “Com que frequéncia seu(a) filho(a) ndo faz coco todos os
dias? ), ndo se caracterizam como boas ferramentas diagnosticas . Muito embora a alteracéo
da frequéncia evacuatoria esteja mais relacionada a percepcdo do médico em relacdo a CF, o
gue pode ter impactado na acuracia desse questionamento, uma vez que o0 uso de laxantes e o
esforgo evacuatorio representam mais a percepg¢do do paciente, essa questao, assim como o DR
e a Escala de Bristol das fezes, ainda ndo devem ser descartados como instrumentos auxiliares
no diagnostico. Ao pesquisam outros aspectos da CF, podem ser utilizados como acessorios

no acompanhamento e evolugdo do paciente constipado.

A principal limitacdo desse estudo € seu aspecto retrospectivo, com informacdes colhidas de
prontudrios preenchidos por diversos profissionais. Tal fato, pode significar uma falta de
padronizacdo de como os diversos profissionais aplicaram 0s questionarios/exames aopaciente.
A inversdo da ordem das perguntas, a omisséo de questdes, o0 ambiente onde a pesquisa foi
realizada e, até mesmo, a forma como o intrevistador abordou o paciente podem ter influenciado
na resposta dada pelos pacientes. Contudo, a utilizacdo de questionarios amplamente utilizados
na pratica clinica, alguns ja validados e com técnica bem estabelecida, como ocorreu na coleta
do DR, pode ter minimizado esse viés. Além disse, a coleta foi realizada em ambulatério
especializado, onde os profissionais sdo previamente treinados antes de manterem contato com

0 paciente, com a finalidade de manter a uniformizacéo na conduta clinica.

Dessa forma, o presente estudo, ao mostrar a alta acuracia do ECC no diagndstico da CF,
demonstrando, portanto, o valor deste escore na avaliagdo de criangas constipadas, traz a tona

guestionamentos quanto ao uso exclusivo do CR IV para o diagnostico desta disfuncdo. Vale
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salientar que o ECC é um questionério ja validado para populacdo pediatrica brasileira,
diferente do CR IV, com excelente acurécia, podendo ser uma nova ferramenta para auxiliar

o diagnostico e , possivelmente, 0 manejo de criancgas e adolescentes constipados.

Outrossim, esse estudo representa mais um passo para ampliar o uso do ECC na rotina dos
consultorias pediatricos brasileiros, fornecendo aos pacientes a possibilidade de um diagnostico

mais precoce e assertividade no tratamento de pacientes afetados pela CF.

7. CONCLUSAO

O ECC, devido a sua alta acuracia, € um escore valido para diagnosticar a CF, sendo, portanto,
uma novo instrumento diagnostico que podera auxilar no manejo de criangas e adolescentes
constipados. Ademais, o esfor¢o defecatorio € um importante sintoma a ser considerado durante

a investigacao da CF.
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ANEXO A - Dysfunctional Voiding Scoring System (DVSS)
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ANEXO B - Escore de Roma IV

Devemn induir dois ou mais dos sequintes sintomas que ocorrem
pelo menos uma vez por semana por um periodo minimo de um
més, com critérios insuficentes para o diagnéstico de SII:

1) Duas ou menos evacuacdes por semana em uma crianca com
idade de desenvolvimento de pelo menos 4 anos.

2) Pelo menos um episédio de incontinéndia fecal por semana

3) Histéria de postura de retengdo ou excessivo comportamento
de retencdo das fezes

4) Historia de evacuacdes dolorosas e fezes endurecidas

5) Presenca de grande massa fecal no reto

6) Historia de fezes de grande diametro que podem obstruir o
vaso sanitério
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ANEXO C - BRISTOL

Bristol Stool Chart

Entirely Liquid

" Separate hard lumps, like nuts

Type 1 ... ¢ ® (hard to pass)
Type 2 - Sausage-shaped but lumpy
Tvpe 3 Like a sausage but with
Ype - cracks on the surface

Like a sausage or snake,
Type 4 \ smooth and soft
Tupe 5 ® & Soft blobs with clearcut
YP ﬁ. edges

Fluffy pieces with ragged
Type & m edges, a mushy stool
Type 7 G Watery, no solid pieces.

-
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ANEXO D - Escore de Constipagdo

Quadro 2. Escore de incontinéncia de Jorge e Wexner

S Escore
Escore de Constipacio 0 1 3 3 1
Frequéncia intestinal 1-2 x por dia 2 x por 1 x por Menos de 1 x Menos que 1
em 1-2 dias semana semana por semana X por meés

Dificuldade: esfor¢o evacuatorio Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre

doloroso vezes
Sensacdo de evacuacdo Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre
incompleta vezes
Dor abdominal Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre
vezes
Tempo: minutos no lavatorio, Menos que 5 5-10 10-20 20-30 Mais que 30
tentativa para evacuar
Auxilio: tipo de auxilio para Sem auxilio  Laxativos Auzxilio
evacuar estimulantes  digital ou
enema
Tentativa para evacuar sem Nunca Menos que 3 3-6 6-9 Maior que 9
sucesso em 24h (TESS em 24h)
Durac¢3o da constipa¢3o em anos 0 1-5 5-10 10-20 Maior que 20
Total

Tariaveis analisadas pelo escore de Jorge e Wexner para avaliar o grau de constipagdo intestinal.
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