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Aspectos fisiopatologicos da sindrome poés-resseccao anterior do
reto para o tratamento de cancer retal

Physiological and pathological aspects of the low anterior resection syndrome

for treatment of rectal cancer
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RESUMDO

O numero de pacientes com disturbios funcionais intestinais em decorréncia das operacoes para o tratamento do cancer retal tem au-
mentado durantes as Ultimas décadas. Alteracdes anatdmicas e funcionais apds a retirada do reto provocam aumento da frequéncia
evacuatoria, urgéncia evacuatoria, evacuacoes multiplas e incontinéncia para fezes e flatos, caracterizando a sindrome da resseccao
anterior baixa ou LARS - “low anterior resection syndrome" . Este artigo apresenta uma revisdo geral do tema, com énfase para conceitos
atuais e aspectos fisiopatoldgicos de disturbios funcionais do intestino apés o tratamento cirtrgico do cancer retal. E fundamental que o
cirurgidao compreenda esses mecanismos, para melhor abordagem dos pacientes e restabelecimento da sua qualidade de vida.

Descritores: Neoplasias Retais. Complicacoes Pés-Operatdrias. Incontinéncia Fecal. Qualidade de Vida. Escores de Disfuncdo Organica.

INTRODUCAO

cancer colorretal é o terceiro mais comum entre os

homens, com 746 mil casos novos, e o segundo nas
mulheres, com 614 mil casos novos no ano de 2012. No
Brasil, em 2014, houve 15.070 casos novos em homens
e 17.530 em mulheres. Esses valores correspondem a um
risco estimado de 15,44 casos novos a cada 100 mil ho-
mens e 17,24 a cada 100 mil mulheres’.

Mesmo com o desenvolvimento de abordagens
cirdrgicas menos invasivas, a resseccao cirurgica radical
do reto por via abdominal ainda é o melhor tratamento
com intencao curativa para o cancer retal. As operacoes
para tratamento dos tumores dos tercos médio e infe-
rior seguem os principios da excisdo total do mesorreto
(ETM), padronizada por Heald?? em 1982. Essa técnica
reduziu as recidivas locais que eram de 15% a 40% para
6% a 10%*. J& os tumores do terco superior do reto
podem ser tratados com a excisao parcial do mesorre-
to (EPM), mantendo os bons resultados oncolégicos da
ETM5. Essas operacbes sdo conhecidas como resseccao
anterior do reto (RAR).

Apesar da evolucao da técnica cirdrgica e aten-
cao a preservacao da inervacao pélvica, muitos pacientes
desenvolvem alteracdes urindrias, sexuais e intestinais
graves apds a RAR®?. O conjunto de alteragdes funcio-

nais do intestino ap6s a RAR é denominado sindrome
pos-resseccao anterior do reto (“low anterior resection
syndrome” — LARS)'®'". A LARS ¢ caracterizada por uma
combinacdo de sintomas que incluem aumento da fre-
quéncia evacuatoria, urgéncia evacuatoria, evacuacdes
multiplas e incontinéncia para fezes ou flatos, levando a
impacto negativo na qualidade de vida e, principalmente,
no convivio social dos pacientes submetidos a RAR!-4,
Em um estudo sobre esta condicao, Juul et at.’® avalia-
ram 796 pacientes submetidos a tratamento cirdrgico do
cancer retal e mostraram que a qualidade de vida pos-
-operatéria desses pacientes estd intimamente relacio-
nada com a gravidade dos sintomas da LARS. Pacientes
com LARS grave apresentaram piores resultados em um
questionario da European Organisation for Research and
Treatment of Cancer para avaliacao da qualidade de vida
em pacientes com cancer (EORTC QLQ-C30).

Os sintomas da LARS podem ser identificados
logo ap6s o procedimento cirdrgico ou com a restaura-
cdo do transito intestinal, quando houve uso de estoma
de desvio temporario (colostomia ou ileostomia proteto-
ra). Pode haver diminuicdo gradativa da intensidade dos
sintomas ao longo dos meses, com estabilizacdo (plato)
apo6s 12 a 24 meses de acompanhamento pos-operato-
rio. Apoés esse periodo de seguimento, alguns pacientes
podem ter funcdo intestinal proxima do normal, mas a
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maioria deles, entre 60% e 80%, ainda manifesta os sin-
tomas, com prejuizo nas atividades diarias e na vida psi-
cossocial™.

Até o presente momento nao ha tratamento
especifico para a LARS. A abordagem terapéutica dos pa-
cientes é empirica e consiste no tratamento dos sintomas
apresentados, utilizando terapias para a incontinéncia fe-
cal e para outras disfuncdes evacuatérias. O tratamento
deve envolver equipe multidisciplinar e abordar seus va-
rios aspectos, incluindo avaliacdo nutricional e psicologi-
ca de todos os pacientes. Adequacdes comportamentais,
restricoes dietéticas e uso de protetores da roupa intima
sdo frequentes nos individuos acometidos'®.

Os descritores neoplasias retais, complicacoes
pos-operatorias, incontinéncia fecal, qualidade de vida e
escores de disfuncdo organica foram utilizados nas bases
de dados do MEDLINE, LILACS e SciELO, para levantar os
dados da literatura.

FISIOPATOLOGIA DA LARS

Apesar da fisiopatologia exata da LARS ainda
ndo estar bem estabelecida, a maioria dos estudos corro-
bora com a hipdtese de origem multifatorial e alguns im-
portantes aspectos devem ser considerados sobre como a
RAR influenciaria no funcionamento intestinal (Figura 1).

O reto funciona como reservatério transitorio
de fezes e gases e, consequentemente, a sua resseccao
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Figura 1. Fisiopatologia da LARS.

parcial ou total resulta na diminuicdo da capacidade de
retencao gasosa e fecal. O restabelecimento do transi-
to intestinal apds RAR e ETM com anastomose colorretal
direta término-terminal ou anastomose coloanal séo op-
¢des que resultam em um reservatorio retal de baixo vo-
lume e sao causas presumidas de incontinéncia para fezes
e flatos. Apesar das tentativas em aumentar o volume do
“neorreto”, com anastomose latero-terminal e bolsa em
J do célon distal, suas vantagens funcionais em relacéo a
anastomose direta estao presentes apenas de forma tran-
sitoria nos primeiros 24 meses'"17:18,

Alguns estudos sugerem gue a disfuncéo intes-
tinal estaria mais relacionada a motilidade colénica au-
mentada do que a anastomose utilizada. Lee et al.’®, em
um modelo animal, observaram aumento no indice de
motilidade col6nica de ratos apés a denervacdo do célon
esquerdo corroborando com esta hipotese. A maioria
dos pacientes com sintomas da LARS se queixa de reflexo
gastrocolico exacerbado e aumento da frequéncia eva-
cuatdria. Essas alteracoes podem ser resultado da dener-
vagao autondmica causada no segmento distal do célon
e reto, reduzindo os estimulos inibitérios e aumentando
0s movimentos peristalticos do célon™?,

Pacientes que foram submetidos a radio e qui-
mioterapia pré-operatérias, rotineiramente realizadas
em casos de tumores de reto mais avancados e naque-
les com suspeita de acometimento linfonodal ao diag-
noéstico, também apresentam piores resultados quanto a
frequéncia e intensidade dos sintomas da LARS quando
comparados a pacientes tratados apenas cirurgicamente.
esdo nervosa

O mecanismo parece estar relacionado a
direta e a fibrose pélvica induzidas pela irradiacdo da pel-
ve. A radioterapia pélvica também pode trazer disfuncdes
sexuais e urindrias decorrentes de lesdes nervosas?®?'.

Os pacientes com LARS também apresentam
diminuicao da sensibilidade na transicao retoanal, com
prejuizo na capacidade de discriminacdo entre liquidos e
gases, comprometendo o reflexo inibitério retoanal e os
mecanismos da continéncia fecal'".

Alteracdes na pressao anal de repouso (esfinc-
ter anal interno - EAI) e na pressdo méaxima de contracdo
(esfincter anal externo - EAE) j& foram relatadas apés a
RAR, levando a perda de fezes liquidas (soilling) e urgén-
Cia e incontinéncia, respectivamente’>'4. Ho et al.?> mos-
traram que as alteraces no EAl podem estar relacionadas
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a4 introducao instrumental por via anal (grampeadores) e
a denervacao durante a disseccao e irradiacao pélvicas.
Neste estudo, pacientes submetidos a anastomoses gram-
peadas apresentaram pressdo anal de repouso reduzida
na manometria anorretal e maior incidéncia de fragmen-
tacdo do esfincter anal interno vista na ultrassonografia
endoanal apods seis meses de pds-operatorio. Quanto ao
EAE, ainda nao se verificou dano estrutural diretamente
relacionado a técnica cirdrgica, sendo sua disfuncdo pro-
vavelmente secundaria a leséo do nervo pudendo®.

AVALIACAO DA FUNCAO INTESTINAL NA LARS

Os sintomas da LARS, além de inespecificos
e presentes em outros distlrbios da defecacao, variam
muito em sua apresentacao clinica e sdo de dificil mensu-
racdo por parte da equipe assistente, uma vez que essas
alteracdes sao subjetivas em relacdo a percepcao dos pa-
cientes. Com o objetivo de identificar e mensurar como
essas alteracdes funcionais afetam a qualidade de vida
apos a RAR, utilizam-se questionarios especificos para a
avaliacdo da funcao intestinal®?3. Como exemplo temos o
Wexner Fecal Incontinence Score ( Wexner score, 1993)%,
The St. Mark’s Incontinence Score (St. Mark's score,
1999)?> e o The Fecal Incontinence Severity Index (FISI,
1999)%, que avaliam a incontinéncia fecal sem considerar
outros sintomas frequentes na LARS como a urgéncia e
a re-evacuacao. Outros questionarios, como o European
Organisation for Research and Treatment of Cancer Qua-
lity of Life Questionaire - Colorectal Module ( EORTC QL-
Q-CR29)* e o The Fecal Incontinence Quality of Life Scale
(FIQL)?” tém seu principal enfoque na qualidade de vida
e podem complementar os questionarios de avaliacdo
dos pacientes com LARS. J& o Memorial Sloan Kettering
Cancer Center Bowel Function Instrument (MSKCC BFI,
2005)%, foi o primeiro questionario criado especificamen-
te para avaliar a funcéo intestinal de pacientes submeti-
dos a operacdes preservadoras do esfincter no tratamen-
to do cancer retal. No entanto, a sua utilizacdo tem sido
restrita devido ao elevado numero de itens e a falta de
praticidade na sua aplicacao.

Em 2012, Emmertsen et al.?° publicaram o de-
senvolvimento e validacdo do Low Anterior Resection
Syndrome Score (LARS score). Este é uma ferramenta
objetiva e eficiente para avaliacdo da funcéo intestinal
ap6s a RAR, que é de facil aplicacdo na pratica clinica

e tem pontuacdo baseada no impacto de cada sintoma
da LARS na qualidade de vida dos pacientes. Os itens
avaliados pelo escore LARS sao incontinéncia para flatos,
incontinéncia para fezes liquidas, aumento da frequéncia
evacuatéria, evacuacdes multiplas e urgéncia evacuaté-
ria (Tabela 1). A pontuacédo para cada item é nao linear
e com base na frequéncia e impacto determinados por
cada um dos sintomas na qualidade de vida, podendo
variar de 0 a 42 pontos. Este foi o primeiro questionario
para avaliar a funcao intestinal em pacientes ap6s RAR
que considerou a frequéncia dos sintomas e seu impacto
na qualidade de vida3®32,

DISCUSSAO

Enquanto diminui a populacdo de sobreviven-
tes ao cancer de reto com estoma definitivo, aumenta
0 numero de pacientes com operacdes preservadoras do
esfincter que apresentam graves alteracdes funcionais do
intestino®. A realizacdo de anastomoses colorretais para
evitar colostomias definitivas é preferida pela maior parte
dos cirurgides, mas nem sempre é a melhor opcao para
o paciente®. Alguns estudos j& mostraram que pacientes
submetidos a amputacdo abdominoperineal com colos-
tomia definitiva apresentam melhor qualidade de vida do
que os submetidos a RAR, em decorréncia dos sintomas
ocasionados pela anastomose coloanal®.

Apesar de a maioria dos estudos sobre a LARS
estar focada nas alteracoes estruturais ocorridas no reto
e canal anal, evidéncias mostram que alteracbes da mo-
tilidade cdlica, envolvimento de reflexos inibitérios e al-
teragbes sensitivas anais também tem papel importante

Tabela 1. Sintomas abordados pelo “LARS score”.

[tens do “LARS score” Pontuacao
Incontinéncia para flatos 0-7
Incontinéncia para fezes liquidas 0-3
Re-evacuacao (evacuacdo fragmentada) 0-11
Urgéncia evacuatoria 0-16

Classificacdo pelo escore “LARS score”
0 —20: sem LARS
21 —-29: LARS leve
30 —42: LARS intensa
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na etiologia desta condicdo, ampliando o campo para
estudos futuros.

Mortalidade e recorréncia local foram as princi-
pais areas de estudo do cancer retal nas ultimas décadas,
porém, atualmente, a avaliacdo dos resultados funcionais e
da qualidade de vida dos pacientes submetidos a RAR tem
ganhado importante destaque no meio cientifico na medi-
da que aumenta a populacado de sobreviventes ao cancer
retal e a busca pela retomada de suas atividades diarias'.

Além disso, a avaliacdo da funcao intestinal por
meio de escores podera contribuir na identificacdo das in-
tervencgdes terapéuticas com menor prejuizo funcional no
tratamento do cancer retal e acompanhar de forma ob-
jetiva e pratica a evolucao dos sintomas®-3¢. O uso deste
tipo de questionario, como o “LARS score”, tem sido in-
ternacionalmente difundido por processos padronizados
de traducao, validacao e adaptacdo cultural desenvolvi-
dos para avaliacdo objetiva de funcdes organicas como a
intestinal?®3738 A uniformizacao e padronizacao na ava-
liacdo de pacientes com LARS também podera possibilitar
a conducao de mais estudos multicéntricos e metanalises
entre populacdes culturalmente diferentes, além do sur-
gimento de algoritmos para o seu tratamento.

A alta incidéncia dos sintomas da LARS mes-
mo em centros especializados no tratamento do cancer
retal mostra que as alteracdes funcionais e estruturais
causadas pela remocdo do reto talvez possam ser mini-
mizadas, mas nao evitadas. E, possivelmente, os estudos
futuros deverao se direcionar para o desenvolvimento de
técnicas nao-cirdrgicas ou minimamente invasivas para o

ABSTRACT

tratamento da neoplasia de reto. Enquanto isso, medidas
para minimizar os sintomas devem ser iniciadas tdo logo
haja o diagndstico. O tratamento atual inclui adequacoes
dietéticas, ingestao de fibras formadoras de bolo fecal,
uso de drogas como a loperamida em casos acompanha-
dos de diarreia, biofeedback anorretal, irrigacdo transa-
nal, estimulacdo neurossacral e até a confeccao de um
estoma definitivo em pacientes com casos graves e que
consideram que a vida era melhor antes da reconstrucao
do transito intestinal.

E preciso compreender melhor o mecanismo
pelo qual ocorrem as alteracoes da funcao intestinal apds
a retirada do reto para minimizar o seu efeito na qualida-
de de vida dos pacientes.

CONCLUSOES

Apesar dos muitos estudos sobre a LARS e suas
alteracdes funcionais do intestino, sua etiologia e fisio-
patologia ainda nao foram bem elucidadas. Entretan-
to, a maioria das evidéncias corrobora para sua origem
multifatorial, influenciada pelas alteracoes fisioldgicas na
motilidade intestinal e sensibilidade anal, além de modi-
ficacoes estruturais e anatdmicas na pelve apds o pro-
cedimento cirdrgico. A avaliacdo da funcéo intestinal e
a identificacdo precoce de pacientes com sintomas exa-
cerbados deve ser feita sistematicamente no seguimento
pés-operatério e o tratamento multidisciplinar iniciado
imediatamente, com o objetivo de minimizar o impacto
na vida dos pacientes.

The number of patients with bowel dysfunction due to the treatment of rectal cancer has increased during the recent decades. Anatomical
and functional disorders after the removal of the rectum are followed by increased stool frequency, urgency, multiple evacuations and flatus
or stool incontinence characterizing the low anterior resection syndrome - LARS. The purpose of this article is to present a review of the
literature on current concepts and pathophysiological aspects of bowel dysfunction after resection of rectal cancer. It is essential to under-
stand these mechanisms for a better management of patients and recovery of their quality of life.

Keywords: Rectal Neoplasms. Postoperative Complications. Fecal Incontinence. Quality of Life. Organ Dysfunction Scores.
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