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 INTRODUÇÃO

O câncer 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 mulheres1.

Mesmo com o desenvolvimento de abordagens 

cirúrgicas menos invasivas, a ressecção cirúrgica radical 

do reto por via abdominal ainda é o melhor tratamento 

com intenção curativa para o câncer retal.  As operações 

para tratamento dos tumores dos terços médio e infe-

rior  seguem os princípios da excisão total do mesorreto 

(ETM), padronizada por Heald2,3 em 1982. Essa técnica 

reduziu as recidivas locais que eram de 15% a 40% para 

6% a 10%4. Já os tumores do terço superior do reto 

podem ser tratados com a excisão parcial do mesorre-

to (EPM), mantendo os bons resultados oncológicos da 

ETM5. Essas operações são conhecidas como ressecção 

anterior do reto (RAR).

Apesar da evolução da técnica cirúrgica e aten-

ção à preservação da inervação pélvica, muitos pacientes 

desenvolvem alterações urinárias, sexuais e intestinais 

graves após a RAR6-9. O conjunto de alterações funcio-

nais do intestino após a RAR é denominado síndrome 

pós-ressecção anterior do reto (“low anterior resection 

syndrome” – LARS)10,11. A LARS é caracterizada por uma 

combinação de sintomas que incluem aumento da fre-

quência evacuatória, urgência evacuatória, evacuações 

múltiplas e incontinência para fezes ou flatos, levando a 

impacto negativo na qualidade de vida e, principalmente, 

no convívio social dos pacientes submetidos a RAR11-14. 

Em um estudo sobre esta condição, Juul et at.15 avalia-

ram 796 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico do 

câncer retal e mostraram que a qualidade de vida pós-

-operatória desses pacientes está intimamente relacio-

nada com a gravidade dos sintomas da LARS. Pacientes 

com LARS grave apresentaram piores resultados em um 

questionário da European Organisation  for Research and 

Treatment of Cancer para avaliação da qualidade de vida 

em pacientes com câncer (EORTC QLQ-C30).

Os sintomas da LARS podem ser identificados 

logo após o procedimento cirúrgico ou com a restaura-

ção do trânsito intestinal, quando houve uso de estoma 

de desvio temporário (colostomia ou ileostomia proteto-

ra). Pode haver diminuição gradativa da intensidade dos 

sintomas ao longo dos meses, com estabilização (platô) 

após 12 a 24 meses de acompanhamento pós-operató-

rio. Após esse período de seguimento, alguns pacientes 

podem ter função intestinal próxima do normal, mas a 
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Artigo de Revisão

O número de pacientes com distúrbios funcionais intestinais em decorrência das operações para o tratamento do câncer retal tem au-
mentado durantes as  últimas décadas. Alterações anatômicas e funcionais após a retirada do reto provocam aumento da frequência 
evacuatória, urgência evacuatória, evacuações múltiplas e incontinência para fezes e flatos, caracterizando a síndrome da ressecção 
anterior baixa ou LARS - “low anterior resection syndrome”. Este artigo apresenta uma revisão geral do tema, com ênfase para conceitos 
atuais e aspectos fisiopatológicos de distúrbios funcionais do intestino após o tratamento cirúrgico do câncer retal. É fundamental que o 
cirurgião compreenda esses mecanismos, para melhor abordagem dos pacientes e restabelecimento da sua qualidade de vida.
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maioria deles, entre 60% e 80%, ainda manifesta os sin-

tomas, com prejuízo nas atividades diárias e na vida psi-

cossocial12.

Até o presente momento não há tratamento 

especifico para a LARS. A abordagem terapêutica dos pa-

cientes é empírica e consiste no tratamento dos sintomas 

apresentados, utilizando terapias para a incontinência fe-

cal e para outras disfunções evacuatórias. O tratamento 

deve envolver equipe multidisciplinar e abordar seus vá-

rios aspectos, incluindo avaliação nutricional e psicológi-

ca de todos os pacientes. Adequações comportamentais, 

restrições dietéticas e uso de protetores da roupa íntima 

são frequentes nos indivíduos acometidos16.

Os descritores neoplasias retais, complicações 

pós-operatórias, incontinência fecal, qualidade de vida e 

escores de disfunção orgânica 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 

não estar bem estabelecida, a maioria dos estudos corro-

bora com a hipótese 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 reservatório transitório 

de fezes e gases e, consequentemente, a sua ressecção 

parcial ou total resulta na diminuição da capacidade de 

retenção gasosa e fecal. O restabelecimento do trânsi-

to intestinal após RAR e ETM com anastomose colorretal 

direta término-terminal ou anastomose coloanal são op-

ções que resultam em um reservatório retal de baixo vo-

lume e são causas presumidas de incontinência para fezes 

e flatos. Apesar das tentativas em aumentar o volume do 

“neorreto”, com anastomose látero-terminal e bolsa em 

J do cólon distal, suas vantagens funcionais em relação à 

anastomose direta estão presentes apenas de forma tran-

sitória nos primeiros 24 meses11,17,18.

Alguns estudos sugerem que a disfunção intes-

tinal estaria mais relacionada à motilidade colônica au-

mentada do que à anastomose utilizada. Lee et al.19, em 

um modelo animal, observaram aumento no índice de 

motilidade colônica de ratos após a denervação do cólon 

esquerdo corroborando com esta hipótese.  A maioria 

dos pacientes com sintomas da LARS se queixa de reflexo 

gastrocólico exacerbado e aumento da frequência eva-

cuatória.  Essas alterações podem ser resultado da dener-

vação autonômica causada no segmento distal do cólon 

e reto, reduzindo os estímulos inibitórios e aumentando 

os movimentos peristálticos do cólon14,19.

Pacientes que foram submetidos a rádio e qui-

mioterapia pré-operatórias, rotineiramente realizadas 

em casos de tumores de reto mais avançados e naque-

les com suspeita de acometimento linfonodal ao diag-

nóstico, também apresentam piores resultados quanto à 

frequência e intensidade dos sintomas da LARS quando 

comparados à pacientes tratados apenas cirurgicamente. 

O mecanismo parece estar relacionado à lesão nervosa 

direta e a fibrose pélvica induzidas pela irradiação da pel-

ve. A radioterapia pélvica também pode trazer disfunções 

sexuais e urinárias decorrentes de lesões nervosas20,21.

Os pacientes com LARS também apresentam 

diminuição da sensibilidade na transição retoanal, com 

prejuízo na capacidade de discriminação entre líquidos e 

gases, comprometendo o reflexo inibitório retoanal e os 

mecanismos da continência fecal11.

Alterações na pressão anal de repouso (esfínc-

ter anal interno - EAI) e na pressão máxima de contração 

(esfíncter anal externo - EAE) já foram relatadas após a 

RAR, levando a perda de fezes líquidas (soilling) e urgên-

cia e incontinência, respectivamente12,14. Ho et al.22 mos-

traram que as alterações no EAI podem estar relacionadas Figura 1. Fisiopatologia da LARS.
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á introdução instrumental por via anal (grampeadores) e 

à denervação durante a dissecção e irradiação pélvicas. 

Neste estudo, pacientes submetidos a anastomoses gram-

peadas apresentaram pressão anal de repouso reduzida 

na manometria anorretal e maior incidência de fragmen-

tação do esfíncter anal interno vista na ultrassonografia 

endoanal após seis meses de pós-operatório. Quanto ao 

EAE, ainda não se verificou dano estrutural diretamente 

relacionado a técnica cirúrgica, sendo sua disfunção pro-

vavelmente secundária à lesão do nervo pudendo9.

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO INTESTINAL NA LARS

Os sintomas da LARS, além de inespecíficos 

e presentes em outros distúrbios da defecação, variam 

muito em sua apresentação clínica e são de difícil mensu-

ração por parte da equipe assistente, uma vez que essas 

alterações são subjetivas em relação à percepção dos pa-

cientes. Com o objetivo de identificar e mensurar como 

essas alterações funcionais afetam a qualidade de vida 

após a RAR, utilizam-se questionários específicos para a 

avaliação da função intestinal9,23. Como exemplo temos o 

Wexner Fecal Incontinence Score ( Wexner score, 1993)24, 

The St. Mark`s Incontinence Score (St. Mark`s score, 

1999)25 e o The Fecal Incontinence Severity Index (FISI, 

1999)26, que avaliam a incontinência fecal sem considerar 

outros sintomas frequentes na LARS como a urgência e 

a re-evacuação. Outros questionários, como o European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer Qua-

lity of Life Questionaire - Colorectal Module ( EORTC QL-

Q-CR29)23 e o The Fecal Incontinence Quality of Life Scale 

(FIQL)27 têm seu principal enfoque na qualidade de vida 

e podem complementar os questionários de avaliação 

dos pacientes com LARS. Já o Memorial Sloan Kettering 

Cancer Center Bowel Function Instrument (MSKCC BFI, 

2005)28, foi o primeiro questionário criado especificamen-

te para avaliar a função intestinal de pacientes submeti-

dos a operações preservadoras do esfíncter no tratamen-

to do câncer retal. No entanto, a sua utilização tem sido 

restrita devido ao elevado número de itens e à falta de 

praticidade na sua aplicação.

Em 2012, Emmertsen et al.29 publicaram o de-

senvolvimento e validação do Low Anterior Resection 

Syndrome Score (LARS score). Este é uma ferramenta 

objetiva e eficiente para avaliação da função intestinal 

após a RAR, que é de fácil aplicação na prática clínica 

e tem pontuação baseada no impacto de cada sintoma 

da LARS na qualidade de vida dos pacientes. Os itens 

avaliados pelo escore LARS são incontinência para flatos, 

incontinência para fezes líquidas, aumento da frequência 

evacuatória, evacuações múltiplas e urgência evacuató-

ria (Tabela 1). A pontuação para cada item é não linear 

e com base na frequência e impacto determinados por 

cada um dos sintomas na qualidade de vida, podendo 

variar de 0 a 42 pontos. Este foi o primeiro questionário 

para avaliar a função intestinal em pacientes após RAR 

que considerou a frequência dos sintomas e seu impacto 

na qualidade de vida30-32.

 DISCUSSÃO

Enquanto diminui a população de sobreviven-

tes ao câncer de reto com estoma definitivo, aumenta 

o número de pacientes com operações preservadoras do 

esfíncter que apresentam graves alterações funcionais do 

intestino9. A realização de anastomoses colorretais para 

evitar colostomias definitivas é preferida pela maior parte 

dos cirurgiões, mas nem sempre é a melhor opção para 

o paciente9. Alguns estudos já mostraram que pacientes 

submetidos a amputação abdominoperineal com colos-

tomia definitiva apresentam melhor qualidade de vida do 

que os submetidos a RAR, em decorrência dos sintomas 

ocasionados pela anastomose coloanal9,33.

Apesar de a maioria dos estudos sobre a LARS 

estar focada nas alterações estruturais ocorridas no reto 

e canal anal, evidências mostram que alterações da mo-

tilidade cólica, envolvimento de reflexos inibitórios e al-

terações sensitivas anais também tem papel importante 

Tabela 1. Sintomas abordados pelo “LARS score”.

Itens do “LARS score” Pontuação

Incontinência para flatos 0 – 7

Incontinência para fezes líquidas 0 – 3

Re-evacuação (evacuação fragmentada) 0 – 11

Urgência evacuatória 0 – 16

Classificação pelo escore “LARS score”

  0 – 20: sem LARS

21 – 29: LARS leve

30 – 42: LARS intensa
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na etiologia desta condição, ampliando o campo para 

estudos futuros.

Mortalidade e recorrência local foram as princi-

pais áreas de estudo do câncer retal nas últimas décadas, 

porém, atualmente, a avaliação dos resultados funcionais e 

da qualidade de vida dos pacientes submetidos a RAR tem 

ganhado importante destaque no meio científico na medi-

da que aumenta a população de sobreviventes ao câncer 

retal e a busca pela retomada de suas atividades diárias14.

Além disso, a avaliação da função intestinal por 

meio de escores poderá contribuir na identificação das in-

tervenções terapêuticas com menor prejuízo funcional no 

tratamento do câncer retal e acompanhar de forma ob-

jetiva e prática a evolução dos sintomas34-36. O uso deste 

tipo de questionário, como o “LARS score”, tem sido in-

ternacionalmente difundido por processos padronizados 

de tradução, validação e adaptação cultural desenvolvi-

dos para avaliação objetiva de funções orgânicas como a 

intestinal30,37,38. A uniformização e padronização na ava-

liação de pacientes com LARS também poderá possibilitar 

a condução de mais estudos multicêntricos e metanálises 

entre populações culturalmente diferentes, além do sur-

gimento de algoritmos para o seu tratamento.

A alta incidência dos sintomas da LARS mes-

mo em centros especializados no tratamento do câncer 

retal mostra que as alterações funcionais e estruturais 

causadas pela remoção do reto talvez possam ser mini-

mizadas, mas não evitadas. E, possivelmente, os estudos 

futuros deverão se direcionar para o desenvolvimento de 

técnicas não-cirúrgicas ou minimamente invasivas para o 

tratamento da neoplasia de reto. Enquanto isso, medidas 

para minimizar os sintomas devem ser iniciadas tão logo 

haja o diagnóstico. O tratamento atual inclui adequações 

dietéticas, ingestão de fibras formadoras de bolo fecal, 

uso de drogas como a loperamida em casos acompanha-

dos de diarreia, biofeedback anorretal, irrigação transa-

nal, estimulação neurossacral e até a confecção de um 

estoma definitivo em pacientes com casos graves e que 

consideram que a vida era melhor antes da reconstrução 

do trânsito intestinal.

É preciso compreender melhor o mecanismo 

pelo qual ocorrem as alterações da função intestinal após 

a retirada do reto para minimizar o seu efeito na qualida-

de de vida dos pacientes.

 CONCLUSÕES

Apesar dos muitos estudos sobre a LARS e suas 

alterações funcionais do intestino, sua etiologia e fisio-

patologia ainda não foram bem elucidadas. Entretan-

to, a maioria das evidências corrobora para sua origem 

multifatorial, influenciada pelas alterações fisiológicas na 

motilidade intestinal e sensibilidade anal, além de modi-

ficações estruturais e anatômicas na pelve após o pro-

cedimento cirúrgico. A avaliação da função intestinal e 

a identificação precoce de pacientes com sintomas exa-

cerbados deve ser feita sistematicamente no seguimento 

pós-operatório e o tratamento multidisciplinar iniciado 

imediatamente, com o objetivo de minimizar o impacto 

na vida dos pacientes.

A B S T R A C T

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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