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RESUMO 
Introdução: A obstipação crónica funcional constitui uma 
patologia gastrointestinal muito prevalente, cujo diagnóstico 
é dificultado pela presença de factores de confusão.
Objectivos: Avaliar o efeito de variáveis sócio-demográficas, 
estilo de vida e hábitos intestinais na predição de obstipação 
funcional e encontrar a melhor combinação linear de variáveis 
explicativas que, em associação com os critérios de Roma IV, 
maximize a possibilidade diagnóstica.
Métodos: Estudo transversal entre Maio-Setembro 2016, 
através da distribuição de inquéritos a funcionários de um 
Hospital. Seleccionados os funcionários com critérios de obs-
tipação funcional e criado um modelo de regressão logística 
para determinar a melhor combinação de factores preditivos. 
Resultados: Incluídos 202 funcionários (78% género feminino; 
idade média 42,9 ± 11,2); 36,6% cumprem os critérios de 
obstipação funcional Roma IV. As variáveis actividade física, 
ingestão hídrica, tentativa falhada de evacuação e tempo gasto 
no WC apresentam uma relação estatisticamente significativa 
sobre a probabilidade de obstipação funcional nos indivíduos 
que cumprem os critérios Roma IV, reduzindo a incerteza diag-
nóstica em 35,1%. O modelo classifica correctamente 80,2% 
dos casos: sensibilidade de 66,2%, especificidade de 88,2%.
Conclusões: A criação de um modelo que reúna a melhor 
combinação de variáveis explicativas e optimize a capacidade 
diagnóstica de obstipação funcional poderá ter utilidade na 
prática clínica.

ABSTRACT
Introduction: Chronic functional constipation is a prevalent disor-
der which diagnosis is often hampered by confounding factors.
Aims: To evaluate the effect of socio-demographic and lifestyle 
factors, as well as bowel habits in the prediction of functional 
constipation and determine the best combination of explanatory 
variables that, in association to Rome IV criteria, could maximize 
diagnostic accuracy.
Methods: Cross-sectional study performed between May and 
September 2016. A self-administered questionnaire was applied 
to hospital workers; selected cases who fullfiled the functional 
constipation criteria and creation of a logist regression model 
in order to determine the best combination of predictive factors.
Results: 202 workers included (78% female gender; mean age 
42,9±11,2); 36,6% fulfilled the Rome IV functional constipation 
criteria. Physical activity, water ingestion, failed evacuation at-
tempt and length of time per attempt spent on the toilet have 
a statistically significant effect in increasing the probability of 
functional constipation in people who fulfill Rome IV criteria, 
reducing diagnostic uncertainty in 35,1%.
The created model correctly classifies 80,2% of cases, with 
66,2% sensitivity and 88,2% specificity.
Conclusions: Designing a model that combines the best expla-
natory variables of functional constipation in order to improve 
diagnostic capacity of functional constipation may be useful in 
clinical practice. 
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Modelo preditivo de obstipação: O que poderá ser útil 
para além do Roma IV?
Constipation predictive model: What can be useful beyond 
Rome IV?
R. AZEVEDO1, H. RIBEIRO1, J. PINTO1, C. LEITÃO1, A. CALDEIRA1, A. BANHUDO1

INTRODUÇÃO
A obstipação crónica constitui um dos distúrbios 
gastrointestinais mais comuns na população em 
geral.1 Em adultos, a sua prevalência média é de 
aproximadamente 14%, com taxas que vão desde 
1,9% a 40,1%.2 É considerado um importante pro-
blema de saúde pública, dado o grande impacto 
que acarreta no bem-estar e qualidade de vida,3,4 

assim como na perda de produtividade5,6 e custos 
em saúde.7,8

Os dados existentes na literatura relativamente 
à incidência e prevalência da obstipação funcional 
são escassos, uma vez que a maioria dos estudos 
incluem doentes com obstipação crónica, que 

podem não cumprir de forma rigorosa os critérios 
de obstipação funcional.9

Na obstipação funcional os sintomas de defe-
cação difícil, infrequente ou incompleta predomi-
nam.9 No entanto, a sua definição é subjectiva e 
difícil, havendo frequentemente discrepância entre 
obstipação auto-referida (obstipação referida pelo 
indivíduo quando directamente questionado) e 
obstipação funcional segundo critérios clínicos – 
habitualmente as taxas de obstipação auto-referida 
são superiores às taxas de obstipação documentada 
segundo os critérios de Roma.10 

São factores de risco conhecidos para obstipa-
ção funcional o género feminino, baixa ingestão 
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calórica, sedentarismo, aumento da idade, assim 
como baixo nível socioeconómico e cultural.9,1,2,11

Actualmente, o seu diagnóstico é feito com 
base nos critérios de Roma IV (Quadro 1), consi-
derando-se que todos os casos de obstipação que 
não cumpram os critérios de Roma, mas nos quais 
não exista evidência de patologia metabólica ou 
estrutural que explique os sintomas, possam ser 
considerados casos de obstipação funcional.9

Dada a dificuldade no seu diagnóstico, a exis-
tência de ferramentas adicionais para além dos 
critérios de Roma poderá ter utilidade na prática 
clínica diária, nomeadamente nos casos em que 
não se verifica um cumprimento do número míni-
mo de critérios diagnósticos mas que, no entanto, 
não pareça existir nenhuma patologia como pos-
sível factor etiológico. 

Assim, o presente estudo tem por objectivo 
avaliar o efeito de variáveis sócio-demográficas, 
estilos de vida e hábitos intestinais na predição de 
obstipação funcional numa população em idade 
activa, de forma a encontrar a melhor combinação 
linear de variáveis explicativas, que em associação 
com os critérios de Roma IV, maximize a possibi-
lidade diagnóstica. 

MATERIAL E MÉTODOS
O estudo realizado não necessitou de avaliação pela 
comissão de ética intra-hospitalar, pela ausência de 
identificação dos funcionários incluídos no estudo.

Todos os funcionários incluídos no estudo de-
ram o seu consentimento verbal, tendo-lhes sido 
explicado qual o propósito do inquérito, assim 
como o carácter anónimo do mesmo. 

Realizado um estudo transversal entre Maio e 
Setembro de 2016 através da distribuição de inqué-
ritos anónimos aos funcionários do Hospital Amato 
Lusitano, com 25 questões principais relativas a 
parâmetros antropométricos, actividade laboral, 
hábitos alimentares, actividade física, comorbili-
dades e medicação crónica, hábitos intestinais e 
escala de fezes de Bristol, assim como duração da 
sintomatologia, nos casos em que estava presente 
(Quadro 2).

Excluídos os indivíduos que apresentavam 
comorbilidades (Quadro 3) ou uso de fármacos po-
tencialmente causadores de obstipação (Quadro 4), 
de forma a minimizar a possibilidade de inclusão 
de casos de obstipação secundária. 

Análise estatística 
Os dados foram analisados utilizando o programa 
Software package for the social sciences – SPSS® 
for Windows, versão 23,0. Valores de p inferiores 
a 0,05 foram considerados estatisticamente sig-
nificativos. 

Efectuada uma análise estatística descritiva 
com recurso a frequências para as variáveis ca-
tegóricas e medidas de tendência central (média 
aritmética) e dispersão (desvio padrão) para as 
variáveis contínuas.

Realizada uma análise univariada para as va-
riáveis potencialmente associadas a obstipação 
funcional. A comparação entre grupos obstipados 
vs. não obstipados foi realizada com recurso ao 
teste X2 no caso das variáveis de natureza categó-
rica; no caso das variáveis contínuas foi utilizado 
o teste t-Student (distribuição normal) ou teste 
Mann-Whitney (distribuição não normal). 

Para avaliar os factores preditivos de obstipação 
foi efectuada uma análise de regressão logística 
multivariada. A variável dependente foi a presen-
ça de obstipação funcional segundo os critérios 

n QUADRO 1
Critérios de diagnóstico de Obstipação 
Funcional segundo Roma IV9

1. Deverá cumprir dois ou mais dos seguintes critérios:
a. Esforço defecatório durante mais de 25% dos 
movimentos intestinais
b. Fezes granuladas ou em caroços (Escala de Fezes de 
Bristol 1-2) em mais de 25% dos movimentos intestinais
c. Sensação de evacuação incompleta em mais de 25% 
dos movimentos intestinais
d. Sensação de bloqueio/obstrução anorrectal em mais 
de 25% dos movimentos intestinais
e. Manobras manuais para facilitar mais de 25% dos 
movimentos intestinais (manobras digitais, suporte 
manual do pavimento pélvico)
f. Menos de 3 movimentos intestinais espontâneos por 
semana

2. Fezes moldadas raramente presentes sem recurso a 
laxantes

3. Ausência de critérios suficientes para o diagnóstico de 
Síndrome do Intestino Irritável

O diagnóstico de Obstipação funcional requer o cumprimento dos critérios 
nos 3 meses prévios, com início dos sintomas pelo menos 6 meses antes do 
diagnóstico. 
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n QUADRO 2
Inquérito realizado aos funcionários do Hospital Amato Lusitano

Inquérito: Prevalência e Factores Preditivos de Obstipação nos Funcionários do Hospital Amato Lusitano

Género: Masculino   Feminino      Idade: _____
Profissão: Médico   Enfermeiro   Serviços Administrativos       
Auxiliar de Acção Médica   Assistente Operacional            
Outra________________________
Trabalha por turnos? Não   Sim  
Caso tenha respondido Sim: Costuma fazer turnos nocturnos? 
Não   Sim 

Peso:_____Kg   Altura:_____m

Pratica actividade física de forma regular? (pelo menos 2 vezes 
por semana durante um período de pelo menos 30 minutos)   
Não   Sim  
Caso tenha respondido Sim:   
Caminhadas   Quantas vezes por semana?_____
Desporto mais vigoroso (corrida, futebol, bicicleta, etc)  
Quantas vezes por semana?_____
Ginásio   Quantas vezes por semana?_____
Outros: ___________________  Quantas vezes por semana?___

Alimentação - tem por hábito comer:
Produtos hortícolas (sopa, saladas, legumes):
Sopa:  Em todas as refeições  Numa das refeições do dia        
Esporadicamente  Nunca  

Saladas e legumes: Todos os dias  3 vezes por semana   
≤ 2 vezes por semana  Esporadicamente   Nunca 

Quantas porções ingere num dia habitual?______
(Uma porção de hortícolas corresponde a uma chávena almoça-
deira de hortícolas cozinhados/2 chávenas de hortícuolas crus)
Fruta:  Diariamente  Quantas peças (de tamanho médio) por 
dia? _____  Esporadicamente  Nunca  

Fibras:  Não   Sim          
Caso tenha respondido Sim:  Farelos   Linhaça   Sementes    
Outro_______

Ingestão de  água: 
Menos de 1,5 litro/dia   Cerca de 1,5 litros/dia  
Cerca de 2 litros/dia  Mais de 2 litros/dia  

Faz medicação de forma habitual? Não    Sim  
Caso tenha respondido Sim:
Antidepressivos   Qual?_____________________________    
Derivados da morfina (Tramadol, etc)  __________________
Anti-hipertensores  ________________________________       
Anti-epilépticos  _________________________________
Anti-diarreicos  
Outros medicamentos________________________________

Tem algum problema de saúde?
Diabetes   
Tiróide mal funcionante   
Doença Neurológica   ______________________________  
Tumor nos intestinos 
Estenose nos intestinos 
Outros problemas: __________________________________

Acha que sofre de obstipação (prisão de ventre)? 
Não    Sim     
Caso tenha respondido Sim:
De que maneira a obstipação (prisão de ventre) afecta a sua 
qualidade de vida? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(0 – não interfere minimamente; 5 - interfere moderadamente nas 
minhas rotinas; 10 - interfere significativamente, sendo causa de 
alteração de rotinas e de ansiedade)

Com que frequência vai à casa de banho defecar?
Diariamente  :  1vez/dia   2 vezes/dia   Mais de 2 vezes/dia 
  Dia sim, dia não   3 vezes/semana    2 vezes/semana   
1 vez /semana   Menos de 1 vez/semana  

Necessita de fazer esforço para conseguir expulsar as fezes?
Nunca  
Raramente  
Por vezes (em mais de  ¼ das vezes em que vai à casa de banho)   
Habitualmente    
Sempre   

Fica com a sensação que não expulsou as fezes de forma completa?
Nunca  
Raramente    
Por vezes (em mais de ¼ das vezes em que vai à casa de banho)   
Habitualmente   
Sempre   

Costuma ter dores de barriga? 

Nunca  
Raramente   
Pelo menos uma vez por semana   
Habitualmente   
Sempre  
Caso tenha respondido Sim:
As dores estão relacionadas com as idas à casa de banho?
Não    Sim 
As dores estão associadas a alteração da forma das fezes?
Não    Sim 
As dores estão associadas a alteração do número de vezes que vai à 
casa de banho?
Não    Sim 

Quanto tempo demora na casa de banho?
Menos de 5 minutos 
Entre 5 a 10 minutos 
Entre 10 a 20 minutos  
Entre 20 a 30 minutos 
Mais de 30 minutos   

Precisa de utilizar ajudas para conseguir defecar?
Manobras digitais (uso dos dedos) ou suporte manual na zona perianal?  
Não   
Sim, em mais de ¼ das vezes que vou à casa de banho  

Continua na página seguinte
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de Roma IV e nas variáveis independentes foram 
incluídas todas as variáveis estatisticamente sig-
nificativas na análise univariada.

Os parâmetros da regressão logística foram 
estimados recorrendo ao método da máxima vero-
similhança. Para avaliar a significância do modelo 
foi aplicado o teste de rácio verosimilhança; a 
qualidade de ajustamento do modelo foi testada 
através da utilização do indicador -2LL (Log Li-
kelihood) e do valor de pseudo-R2 de Nagelkerke. 
Para identificar qual ou quais as variáveis inde-

pendentes que influenciaram significativamente 
o Logit (πj) recorreu-se ao teste de Wald. 

A interpretação das estimativas dos coeficien-
tes do modelo fez-se recorrendo aos betas (β), ao 
rácio das chances (Exp β) e às probabilidades. Por 
último, avaliou-se a eficiência classificativa do mo-
delo, com base na sensibilidade e especificidade.

RESULTADOS 
Do total de 202 inquiridos incluídos no estudo, 
78,2% (n = 158) eram do género feminino; apre-

Utilização de Laxantes? 
Não        
Sim  
Caso tenha respondido Não:
Nunca fez laxantes por medo de o seu intestino se habituar/ 
tornar ”preguiçoso”? Não         Sim  
Caso tenha respondido Sim:
Quem lhe prescreveu o laxante?  Médico   Comprei  por  inicia-
tiva própria   
Qual o nome do laxante?   ____________________________
Há quanto tempo iniciou a sua toma ? ____________________
Com que frequência o toma?  __________________________  
Todos os dias         
Apenas quando sinto que as fezes estão mais duras         
Quando passo vários dias (pelo menos 2) sem ir a casa de 
banho  
Sente melhorias com a toma do laxante?
Não   Sim  
Deixou de tomar o laxante?  
Não  
Sim     Após quanto tempo do seu início? ______________
              Parou por medo de o seu intestino se habituar/tornar   
              “preguiçoso” ?
              Não    Sim 

Acontece-lhe ir à casa de banho para defecar e não conseguir?
Nunca  
1 a 3 vezes/dia  
 3 a 6 vezes/dia  
6 a 9 vezes/dia   
Mais de 9 vezes/dia  

Costuma ter a sensação de que alguma coisa impede a passa-
gem das fezes?
Nunca   
Raramente   
Por vezes (em mais de ¼ das vezes que vou à casa de banho)   
Habitualmente  
Sempre   

Como classifica as suas fezes habitualmente? 
(em mais de ¼ das vezes que vai à casa de banho) 

Há quanto tempo surgiu algum dos sintomas acima perguntados?
Há menos de 6 meses  : ___ meses
Há mais de 6 meses mas menos de 1 ano  : ___ meses
Há mais de 1 ano  :  ___ anos

Os sintomas têm estado presentes nos últimos 3 meses?
Não        
Sim 

TIPO 1
Caroços duros separados, 
como nozes.

TIPO 2
Na forma de salsicha mas com 
caroços.

TIPO 3
Na forma de salsicha ou cobra 
mas com rachas na superfície.

TIPO 4
Como uma salsicha ou cobra, 
regular e macio.

TIPO 5
Caroços macios com cantos 
bem demarcados.

TIPO 6
Caroços macios com cantos 
rasgados.

TIPO 7
Totalmente líquido

Continuação
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sentavam uma idade média de 42,9 ± 11,2 anos. 
Relativamente ao grupo profissional, 13,9% dos 

funcionários eram médicos, 21,8% funcionários 
administrativos, 32,1% assistentes operacionais e 
32,2% enfermeiros. Dos inquiridos, 35,6% (n = 72) 
trabalhavam por turnos, sendo que destes 91,7% 
(n = 66) faziam turnos nocturnos. 

A maioria dos inquiridos (53,5%) apresentava 
um valor de Índice de Massa Corporal (IMC) 
inferior a 25 kg/m2, indicativo de um peso dentro 
da normalidade; apenas 42,6% praticavam uma 
actividade física regular de pelo menos 2 vezes 
por semana e por um período igual ou superior 
a 30 minutos.

A ingestão de fruta e produtos hortícolas foi 
avaliada quanto à frequência de ingestão (dia-
riamente, esporadicamente, nunca) e quanto ao 
número de porções diárias num dia habitual, tendo 
como referência de porção as recomendações da 
Direcção Geral de Saúde para uma alimentação 
saudável (1 porção de fruta corresponde a uma 
peça de fruta de tamanho médio; uma porção 
de hortícolas corresponde a uma chávena almo-
çadeira de hortícolas cozinhados/2 chávenas de 
hortícolas crus). Mais de metade dos inquiridos 

incluem diariamente na sua dieta sopa de legumes 
(52%), saladas e legumes (86%) e fruta (89%). Para 
além disso, 64,9% dos funcionários ingeriam pelo 
menos 1,5l de água diariamente. 

Do universo de funcionários inquiridos, 36,6% 
(n = 74) cumpriam os critérios de obstipação fun-
cional segundo Roma IV, valor significativamente 
superior aos 28,7% (n = 58) com obstipação auto-
-referida (p < 0,01). 

Dos inquiridos, 76,2% (n = 154) apresentavam 
fezes tipo 3 ou superior segundo a Escala de Fezes 
de Bristol. Do subgrupo de doentes que cumpriam 
os critérios de obstipação funcional, 53% apresen-
tavam fezes tipo 1 ou 2. 

Da análise univariada efectuada verificou-se que 
as variáveis género feminino (86,4% vs. 73,4%), 
aumento da idade (45,1 vs. 41,6 anos), ausência de 
actividade física regular, (71,6% vs. 54,7%), baixa 
ingestão hídrica diária, definida com ingestão infe-
rior a 1,5 litros de água/dia (48,6 vs. 27,3%), assim 
como trabalho por turnos nocturnos (100% vs. 0%) 
apresentaram uma associação positiva significati-
va com a presença de obstipação funcional (p <  
0,01) (Quadro 5). De igual modo, a existência de 
tentativas falhadas de evacuação diárias (47,3% vs. 
12,5%) e tempo gasto no WC superior a 5 minutos 
(78,4% vs. 44,5%) apresentaram uma associação 
positiva (p < 0,05) (Quadro 5).  

Os hábitos alimentares, quantificados através 
da frequência de ingestão de sopa, saladas e legu-
mes e frutas, não apresentaram uma associação 
estatisticamente significativa com a presença de 

n QUADRO 3
Comorbilidades associadas ao 
desenvolvimento de obstipação19,20 

Distúrbios metabólicos
• Hipercalcemia
• Hipotiroidismo não tratado
• Diabetes mellitus com disautonomia
• Hipocaliémia

Doenças do sistema nervoso central
• Doença de Parkinson
• Esclerose múltipla
• Lesão medular

Doença colorrectal estrutural
• Neoplasia colorrectal
• Rectocelo
• Estenose cólica, rectal ou anal

Outras patologias
• Amiloidose
• Esclerodermia

n QUADRO 4
Fármacos potencialmente causadores de 
obstipação19,20

• Opiáceos
• Anticolinérgicos

• Antidepressivos – particularmente antidepressivos 
tricíclicos

• Antipsicóticos
• Antiparkinsónicos

• Bloqueadores dos canais de cálcio
• Anticonvulsivantes
• Antiespasmódicos
• Anti-histamínicos
• Antiácidos contendo alumínio
• Antidiarreicos
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obstipação funcional (p > 0,05).
Na análise multivariada, constatou-se que as va-

riáveis actividade física (OR 2,343; IC 95% [1,154 ; 
4,757]; p = 0,018), ingestão hídrica (OR 2,715; IC 
95% [1,338 ; 5,510]; p = 0,006), tentativa falhada de 
evacuação (OR 5,631; IC 95% [2,608 ; 12,160]; p 
= 0,001) e tempo gasto no WC (OR 3,507; IC 95% 
[1,703 ; 7,219]; p = 0,001) apresentaram um efeito 
estatisticamente significativo sobre a probabilidade 
de obstipação funcional nos indivíduos que cum-
priam os critérios de Roma IV, permitindo reduzir 
a incerteza do seu diagnóstico em 35,1% (pseudo-R 
de Nagelkerke: 0,351) (Quadro 5).  

O modelo criado classifica correctamente 
80,2% dos casos, apresentando uma sensibili-
dade de 66,2% e uma especificidade de 88,2%, 
podendo-se concluir que se trata de um modelo 
com capacidades preditivas razoáveis.

DISCUSSÃO 
No presente estudo, a prevalência de obstipação 
funcional foi discretamente superior à reportada 
noutros estudos12,13; no entanto, tal diferença po-
derá em parte ser explicada pela heterogeneidade 
da população entre os vários estudos. 

A prevalência de obstipação auto-referida 
foi semelhante à reportada na literatura1.4 Não 
obstante, a sua prevalência foi significativa-
mente inferior à obstipação funcional segundo 
os critérios de Roma IV, contrariamente aos 
dados reportados na literatura.14,15,10 Tal achado 
poderá, em parte, relacionar-se com o facto de 
cerca de 79% dos inquiridos que cumprem os 
critérios de obstipação funcional apresentarem 
três ou mais movimentos intestinais por semana 
e, como tal, não considerarem a possibilidade 
de padecerem de obstipação. Este achado vai ao 
encontro do conceito de obstipação da população 
em geral, assente maioritariamente na presença 
de movimentos intestinais infrequentes,14 ainda 
que possam apresentar outros sintomas que se 
enquadrem nos critérios de Roma IV. 

Este estudo, corrobora outros estudos publi-
cados relativamente à identificação do género 
feminino, idade mais avançada, ausência de um 
actividade física regular e baixa ingestão hídrica 
como factores de riso para obstipação.13,16,11 

Factores dietéticos relacionados com a in-
gestão de fibras, avaliado através da ingestão 
de frutas e produtos hortícolas, não apresentam 

n QUADRO 5
Análise uni e multivariada para a predição de obstipação funcional

Factor preditor
% inquiridos 

com OF 
% inquiridos 

sem OF 
p valor

Análise multivariada
Odds ratio
[IC 95%]

p valor

Género feminino 86,4 73,4 0,028 - -

Aumento Idade 45,1 41,6 0,034 - -

Ausência actividade física 
regular

71,6 54,7 0,024 2,343 [1,154; 4,757] 0,018

Trabalho turnos nocturnos 100 0 0,027 - -

Baixa ingestão hídrica 48,6 27,3 0,03 2,715 [1,338; 5,510] 0,006

Tentativa falhada 
de evacuação diária

47,3 12,5 0,01 5,631 [2,608; 12,160] 0,001

Tempo gasto WC superior a 5 
minutos

78,4 44,5 0,04 3,507 [1,703; 7,219] 0,001

OF: obstipação funcional
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relação estatisticamente significativa com a pre-
sença de obstipação funcional, o que poderá ser 
explicado pelo facto de a maioria da população 
em estudo ingerir frutas e hortícolas diariamente. 
O facto de grande parte dos inquiridos serem 
profissionais de saúde poderá contribuir para 
a adopção de uma alimentação mais saudável, 
uma vez que se trata de uma população mais 
sensibilizada para o importante papel que uma 
alimentação equilibrada representa em termos de 
benefícios em saúde.17 No entanto, a percentagem 
de inquiridos que respondeu à questão relativa 
ao número de porções de hortícolas e frutas in-
geridas diariamente foi baixo (20,7%), o que nos 
permite levantar a questão se uma ingestão diária 
destes produtos corresponderá a uma ingestão 
adequada dos mesmos em termos de porções. 

A identificação das variáveis “existência de 
tentativas falhadas de evacuação” e “tempo gasto 
no WC superior a 5 minutos” como factores as-
sociados à presença de obstipação funcional não 
está descrita na literatura existente, apesar de se 
tratar de variáveis incluídas num questionário 
validado de avaliação de obstipação.18

Na análise multivariada a conjugação das va-
riáveis actividade física, ingestão hídrica, tentativa 
falhada de evacuação e tempo gasto no WC per-
mitiram a criação de um modelo com capacidades 
preditivas razoáveis, reduzindo a incerteza no 
diagnóstico em 35%, quando conjugado com os 
critérios de Roma IV.

Tal evidência constitui uma ferramenta com 
grande utilidade na prática clínica, uma vez 
que a realização de uma história clínica dirigida 
versando sobre estes pontos poderá ajudar os clí-
nicos num diagnóstico mais célere e, consequen-
temente, numa melhor e mais dirigida orientação 
terapêutica, evitando gastos adicionais em saúde 
e melhorando a qualidade de vida dos doentes.

Limitações deste estudo são o facto de a reco-
lha de dados ter sido realizada através de inquéri-
tos auto-administrados e de ter sido realizado num 
grupo restrito de indivíduos, funcionários de um 
hospital, que poderão estar mais sensibilizados 
para a problemática da obstipação. São necessá-
rios mais estudos, de base populacional, para a 
construção que de um novo modelo preditivo que 
englobe os critérios de Roma IV, mais robusto e 
com capacidades preditivas superiores. n
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