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RESUMO

O cancer de reto ¢ uma doenga de relevancia mundial cujo tratamento ¢ a cirurgia de
resseccdo anterior de reto associada ou ndo a quimiorradioterapia. Entretanto,
observa-se um aumento de disfuncgdes intestinais associadas ao tratamento oncoldgico
com grande impacto na qualidade de vida conhecidas como sindrome da resseccdo
anterior baixa (LARS). Uma de suas principais limitacdes ¢ a falta de dados de base da
populacdo geral para comparagdo e interpretacdo. Nosso objetivo foi avaliar o escore de
LARS em uma populagdo que ndo foi submetida a cirurgia colorretal e ndo possui
cancer colorretal. O escore de LARS foi aplicado em pacientes submetidos a
colonoscopia de rastreamento entre 2021 e 2022. Apos calculo amostral, 215 pacientes
foram incluidos, sendo que 8,9% pontuaram como LARS muito intensa e 18,1% como
LARS pouco intensa. Na analise multivariada, o diabetes foi um fator preditivo para
escore de LARS muito intensa, aumentando sua chance em 4,5 vezes. Assim, disturbios
de evacuacao compativeis com LARS na populagao geral devem ter seu impacto levado
em consideracdo na andlise da incidéncia da mesma em pacientes no pds-operatorio de
ressec¢ao anterior do reto.

Palavras-chave: cirurgia colorretal; cancer de reto; resseccao anterior do reto; LARS;
sindrome da resseccdo anterior baixa; pds-operatério; distirbios evacuatdrios;
quimiorradioterapia; radioterapia; diabetes.



ABSTRACT

Rectal cancer is an oncological disease of worldwide relevance. Its standard treatment is
rectal anterior resection with or without chemoradiotherapy. However, there is an
increase in intestinal dysfunctions associated with its oncological treatment with a great
impact on quality of life known as low anterior resection syndrome (LARS). One of its
main limitations is the lack of baseline data from the general population for comparison.
Our objective was to evaluate the low anterior resection syndrome score in a baseline
population who did not undergo colorectal surgery and didn't have colorectal cancer.
LARS score was applied in patients who underwent surveillance colonoscopy between
2021 and 2022. After sample calculation, 215 patients were included, of which 8.9%
scored as Major LARS and 18.1% Minor LARS. In multivariate analysis, diabetes was
a predictive factor for Major LARS score, increasing its odds by 4.5 times. Therefore,
evacuation disorders compatible with low anterior resection syndrome in the general
population should have their impact taken into account in the analysis of the incidence
of LARS in patients in the postoperative period of anterior rectal resection.

Keywords: colorectal surgery; rectal cancer; anterior rectal resection; LARS; low
anterior resection syndrome; postoperative; bowel disorders; chemoradiotherapy;
radiotherapy; diabetes.
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1 INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) ¢ uma doenga oncologica de relevancia global cuja
incidéncia vem aumentando recentemente. [1] No mundo, excluido o cancer de pele nao
melanoma, o CCR ¢ o terceiro mais comum em homens e segundo nas mulheres, com
estimativa de aproximadamente 2 milhdes de casos novos e cerca de 935.000 mortes
associadas em 2020 segundo a Organizacao Mundial de Saude. [1] No Brasil, ¢ o segundo
tipo de neoplasia mais frequente em homens e mulheres, em estimativa do Instituto Nacional
do Cancer (INCA), para cada ano do triénio 2020/2022, espera-se que sejam diagnosticados
40.990 novos casos de cancer colorretal, correspondendo a um risco estimado de 19,63 casos
novos a cada 100.000 homens e 19,63 para cada 100.000 mulheres. [2] Em 2018, houve
registro de 19.603 obitos associados ao cancer colorretal, sendo 9.608 homens e 9.995
mulheres, trazendo esse como tema de grande relevancia para a populagdo brasileira. [2]

Apesar de incluidos no mesmo grupo, sabe-se que o cancer de reto apresenta
caracteristicas anatomicas, clinicas e oncologicas diferentes do colon, sendo assim o seu
tratamento tanto cirurgico quanto oncoldgico difere substancialmente daquele preconizado
para colon. [3] O cancer de reto apresentou mudancas importantes no seu tratamento,
sobrevida dos pacientes e prognostico no ultimo século [3]. O cancer de reto, atualmente, é
uma doenga potencialmente curavel, especialmente, quando diagnosticada precocemente. As
possibilidades de tratamento passam por abordagem multidisciplinar e incluem tratamento
cirargico convencional, cirurgia minimamente invasiva, tratamentos endoscopicos além de
quimiorradioterapia. [3]

O tratamento cirargico do cancer de reto, em 1908, comecgou a ser sistematizado com a
resseccao abdominoperineal de Miles. [4] Em 1982, Heald padronizou o tratamento cirtirgico
do cancer de reto com os principios tais quais seguimos atualmente. [3] A ressecc¢ao anterior
baixa com excisao total do mesorreto (ETM) tornou-se o procedimento indicado em pacientes
com cancer retal médio e baixo, enquanto naqueles com cancer retal alto preconiza-se a
excisdo parcial do mesorreto (EPM), sendo ambas as operagdes conhecidas como ressec¢ao
anterior do reto (RAR). [3,5] Apos a adogdo dessa técnica, reduziram-se as recidivas locais de
15-40% para 6-10% [3, 6].

Associado aos avangos no tratamento cirirgico, a quimiorradioterapia também reduz a
recorréncia local, sendo indicada para pacientes com lesdes localmente avancadas.
Radioterapia combinada com excisdo total do mesorreto foi associada com melhora do

controle pélvico local comparada ao tratamento cirurgico sozinho [7,8]. O estudo holandés
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sobre cancer retal demonstrou uma diminui¢do na recorréncia local em 2 anos de 8,2% em
pacientes submetidos a tratamento cirargico para 2,4% no grupo de radioterapia e cirurgia (p
<0,001). [8] Em metanalise, a combinagdo de radioterapia neoadjuvante com tratamento
cirargico comparado a tratamento cirtrgico isolado reduziu significativamente a mortalidade
global em 5 anos, a mortalidade relacionada ao cancer e a recorréncia local. [9]. O uso de
quimiorradioterapia neoadjuvante foi associado com melhora do controle pélvico local e
menor toxicidade comparada ao tratamento quimiorradioterapico no pos-operatorio [7].
Entretanto, apesar dos beneficios oncologicos e avancos do tratamento, ja bem estabelecidos,
associados a quimiorradioterapia para cancer de reto localmente avancgado, essa terapia
multimodal pode ser associada a morbidade significativa e consequéncias em longo prazo que
podem afetar permanentemente a qualidade de vida. [10] Efeitos secundarios de longo prazo
da radioterapia pélvica incluem lesdo e fibrose de inervacdo podendo gerar disfuncdo
intestinal e urindria, disfungdo sexual e infertilidade. Radioterapia pélvica associa-se de forma
significativa com efeitos colaterais de curto e longo prazo com a toxicidade podendo ser
relatada em até 50% dos pacientes. [10]

Os avangos cirurgicos e oncoldgicos associados a uma melhor compreensdo de sua
fisiopatologia permitiram que os pacientes com cancer de reto tivessem sobrevida cada vez
mais longa [11,12,13]. Qaderi et al descobriram que a taxa de cura do cancer colorretal
estagio III avancou de 42-46% em 1995 para 73-78% em 2016 [12]. Com a padronizagdo da
técnica de ETM, as possibilidades de quimioradioterapia, as crescentes taxas de incidéncia de
cancer de reto associadas a maior sobrevida, o nimero de pacientes com ressec¢do anterior
baixa estd aumentando. Apesar de mensurarmos a sobrevida desses pacientes e os desfechos
associados a neoplasia, ainda subestimamos a avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes
ap6s o tratamento do cancer retal. A cirurgia de cancer retal ja foi equivalente a ostomia
quando havia necessidade de amputa¢do abdominoperineal, mas com a cirurgia de excisao
total do mesorreto e os avangos tecnoldgicos tornou-se possivel a confec¢ao de anastomoses
baixas e ultra baixas, que preservam a integridade do transito intestinal. [3,14,15]. A
resseccao anterior do reto com anastomose baixa grampeada para tumores retais muito baixos
pode ser realizada visando evitar um estoma permanente. [16] Na Suécia, de 316 pacientes
submetidos a ressec¢do anterior por cancer retal entre 2007 e 2013, 87% tiveram ostomia em
algum momento. Ao final do estudo, 24% apresentavam ostomia permanente. [17] Em uma
revisdo sistematica sobre o impacto da ostomia na qualidade de vida de ostomizados com
cancer colorretal, todos os estudos mostraram impacto com redu¢do da qualidade de vida em

pacientes ostomizados. Os problemas descritos relacionados ao estoma incluem disfungdes
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sexuais, depressdo, sintomas intestinais, autoestima, dificuldades sociais e fadiga. [18] A
ostomia claramente afeta a qualidade de vida dos pacientes, mas a integridade do transito
intestinal, com anastomose cada vez mais proximas da borda anal, também tem seus custos.
Apesar da utilizagdo de técnicas minimamente invasivas e preocupagdo com a preservagao
das estruturas pélvicas, os pacientes submetidos a resseccao anterior baixa desenvolviam no
pos-operatorio disturbios intestinais e evacuatorios decorrentes do tratamento. Observou-se
que pacientes em poés-operatorio de cirurgias de ressec¢ao anterior do reto apresentavam um
grupo de sintomas e queixas incluindo incontinéncia fecal, urgéncia evacuatoria, dificuldade
de diferenciar flatos de fezes, aumento da frequéncia e de movimentos intestinais que
posteriormente foi descrito como sindrome pos-ressec¢do anterior do reto (LARS - low
anterior resection syndrome). [19]

Uma variedade de estudos relatou incidéncia entre 25 e 50% de sindrome pos
ressec¢do anterior do reto dependendo da classificagdo da LARS e do periodo e intensidade
do acompanhamento [20]. Em revisdo sistematica, os sintomas mais frequentemente relatados
foram incontinéncia (97%), frequéncia de evacuacgdes (80%), urgéncia (67%), disfuncao
evacuatoria (47%) e mudancas de estilo de vida (52%), mas também mostrou falta de
consenso sobre a defini¢do, incidéncia e ferramentas de diagnostico de LARS na literatura.
[20]

Em consenso, objetivando a definicdio de LARS por um painel internacional e
incluindo pacientes com LARS, que priorizava o autorrelato e participacao ativa dos mesmos
no processo de defini¢do, identificaram-se 8 sintomas e 8 consequéncias que foram
consideradas como de maior prioridade na definicido de LARS, no lugar de defini¢do mais
pragmatica da sindrome como disfuncao intestinal apds ressec¢ao do reto, gerando detrimento
da qualidade de vida [21]. Para diagnostico de LARS seria necessario pelo menos um dos
seguintes sintomas: 1) fun¢do intestinal variavel e imprevisivel, 2) consisténcia fecal alterada,
3) aumento da frequéncia de evacuagdo, 4) evacuacdes dolorosas de repeti¢ao, 5) dificuldade
de esvaziamento 6) urgéncia 7) incontinéncia 8) “soiling” gerando consequéncias em ao
menos um dos seguintes quesitos: 1) dependéncia de sanitario 2) preocupagao com fungao
intestinal 3) insatisfacdo intestinal 4) estratégias e compromissos 5) bem-estar emocional e
mental 6) atividades didrias e sociais 7) relacionamentos e intimidades 8) compromissos e
responsabilidades. [21]

H4 um namero diversificado de achados relativos a fisiopatologia da sindrome
pos-ressec¢do anterior do reto, incluindo danos a anatomia, relacionado ao nivel da

anastomose ou a fun¢do dos esfincteres anais, consequente a lesdo esfincteriana mecanica
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direta ou como resultado de comprometimento neurologico [21]. Esses efeitos podem ser
exacerbados pela baixa capacidade neorretal, retorno fisioldgico ou disturbio na natureza do
reflexo inibitério reto-anal, comprimento curto do célon descendente, complacéncia neorretal
comprometida e detalhes técnicos pertinentes a reconstru¢do neorretal incluindo isquemia
anastomotica e alongamento do mesentério neorretal [22]. Além disso, associam-se danos as
terminagdes nervosas do reto, seja pela neoplasia em si, pelo tratamento cirirgico ou pela
radioterapia que levam a inflamacao e fibrose com perda da elasticidade da parede retal e
acometimento da inervacgao. [22,10]

Objetivando padronizar e mensurar essas alteragdes, foi desenvolvido um escore para
permitir a coleta de dados comparaveis, o que possibilitaria padronizagdo de pesquisas e
permitiria uma estimativa mais precisa da verdadeira prevaléncia de LARS e seu impacto na
qualidade de vida desses pacientes. O escore LARS ¢ um sistema de pontuagdo validado para
pacientes submetidos a ressec¢do anterior do reto, levando em consideracdo o impacto da
disfuncdo intestinal na qualidade de vida geral. Emmertsen et al [23] desenvolveram e
validaram o escore LARS. Foram selecionados cinco itens relativos a LARS que foram
identificados em outros questionarios de funcao intestinal ou na literatura médica, baseados na
frequéncia dos sintomas e em seu impacto na qualidade de vida. Os cinco itens selecionados
foram: incontinéncia para flatos, incontinéncia para fezes liquidas, frequéncia evacuatoria,
novas evacuacdes em intervalo menor que 60 minutos e urgéncia evacuatéria. O escore LARS
incorpora todos esses temas, exceto a discriminagao de fezes-flatos, mas vale a pena
esclarecer que o escore LARS foi concebido como uma ferramenta clinica de facil aplicacdo e
ndo como uma defini¢do formal de LARS. Esse foi o primeiro método de avaliagdo da funcao
intestinal, para pacientes apoOs a ressec¢do anterior do reto, que levou em consideragdo nao
somente a frequéncia dos sintomas, mas também o impacto de cada um na qualidade de vida
dos pacientes. A pontuagdo do escore LARS vai de zero a 42 pontos e quanto maior o valor,
pior a funcdo intestinal e qualidade de vida, sendo dividido em trés categorias: 0-20 auséncia
de LARS, 21-29 LARS pouco intensa ¢ 30-42 como LARS muito intensa. [23] O escore
LARS ja foi validado internacionalmente em diversas linguas, tendo sido recentemente
validado para o Portugués no Brasil [24].

Uma das limitagdes do escore de LARS e sua interpretacdo ¢ a auséncia de dados
relativos a pontuagdo do mesmo em populacdo controle, isto €, ndo submetida a tratamento
cirtrgico colorretal. Devido a isso, recentemente, tem-se realizado avaliagao da prevaléncia
de LARS na populagdo “naive”, ou seja, aquela ndo submetida a tratamento cirurgico

colorretal. Em estudo dinamarqués, analisando-se mulheres na faixa etaria de 50 a 79 anos,
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que ndo tinham sido submetidas a cirurgia de resseccao anterior do reto, 18,8% tinham uma
pontuagdo LARS maior que 30, correspondendo a LARS muito intensa. Entre os homens
nessa faixa etaria, a proporcao foi de 9,6%. [25] A mediana do escore de LARS nessa
populacdo etéria foi de 16 para mulheres e 11 para homens. O risco de LARS intensa também
foi maior quando ha presenca de comorbidades. [25] Em estudo holandés foi avaliada a
prevaléncia de LARS em populagdo controle acima de 55 anos encontrando prevaléncia de
15% de LARS muito intensa sendo 11,4% em homens e 18,9% em mulheres. Esse mesmo
estudo apresentou associacdo de escore de LARS maior ou igual a 30, isto é, LARS intensa,
com piora de qualidade de vida nos questionarios aplicados. [26] Keane et al em estudo
realizado na Nova Zelandia comparou prevaléncia de LARS na populagdo controle nao
operada e ndo oncologica com populagdo apoOs resseccdo anterior de reto tendo encontrado,
respectivamente, 26% e 52% de LARS muito intensa. Os pacientes da populacdo controle
apresentaram escore de LARS muito intensa em 32% das mulheres e 22% dos homens. [27]
Esses resultados ressaltam a importancia de levar em conta o nivel de disfuncgdo intestinal na
populagdo de base quando interpretamos os resultados obtidos com o escore LARS em
populagdes de cancer retal. Nota-se que uma parcela relevante da populagdo apresenta
distarbios evacuatdrios correspondente a LARS muito intensa, que associa-se a piora de
qualidade de vida e esses dados devem ser levados em consideragdo ao avaliar o resultado de
incidéncia de LARS em pacientes pos-operatorios de ressec¢do anterior do reto. Também se
percebe uma variacao na prevaléncia de sintomas compativeis com LARS muito intensa entre
populacdes de caracteristicas diferentes com variacdo na populacdo de base para homens de
9,6% a 22% e mulheres de 18,8-32%.

Em metanalise recente [28], a prevaléncia estimada de sindrome da ressecc¢ao anterior
do reto muito intensa foi 41% (IC 95% 34-48), 1 ano apos a cirurgia. Radioterapia, seja pré ou
pos-operatdrio, e menor distdncia baixa altura do tumor ao canal anal sdo os dois fatores que
tiveram o maior impacto negativo na funcdo intestinal dos pacientes apds a ressec¢do anterior
do reto. [28]

Atualmente, ainda ndo existe tratamento especifico preconizado para LARS.
Geralmente, realiza-se tratamento com base nos sintomas relatados pelo paciente,
utilizando-se de terapias desenvolvidas para tratamento de incontinéncia fecal e disfungdes
evacuatorias. Tratamentos como fisioterapia pélvica, especialmente o biofeedback, a
modulagdo do nervo sacral e a irrigagao retal foram relatados e mostram-se promissores na
melhora da fun¢do anorretal e da qualidade de vida pos ressec¢do anterior do reto. [29]. Em

guideline recentemente publicado sobre o manejo de LARS, discute-se também sobre a
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prevencao de fatores de risco como tipo de anastomose e doses altas de radioterapia como
parte do tratamento, considerando a alta variagdo de protocolos sobre o uso de radioterapia
neoadjuvante entre diferentes paises, podendo indicar um potencial uso excessivo da mesma.
[29] Em pacientes com LARS muito intensa com sintomas refratarios ao tratamento clinico e
grande prejuizo na qualidade de vida, por vezes, o tratamento definitivo ¢ a confeccao de um
estoma definitivo. [29]. Em recente estudo de Algie et al, que avaliou comparativamente
qualidade de vida em pacientes submetidos a resseccdo anterior do reto ostomizados € nao
ostomizados devido a cancer de reto em tempo de seguimento médio de 3 anos e meio de pos
operatorio, observou-se que ndo houve diferenca em qualidade de vida entre paciente
ostomizados e pacientes ndo ostomizados com LARS muito intenso. [30]

O cancer de reto tem incidéncia crescente e consideravel na nossa populagdao que,
consequentemente, ¢ submetida a ressec¢ao anterior do reto e/ou quimiorradioterapia como
tratamento padrdo, sendo esse tratamento de relevancia populacional mundial. A sindrome da
ressec¢do anterior do reto apresenta-se de forma comum no poés-operatorio desses pacientes,
porém, ainda sem ter sua definicdo ou prevaléncia em consenso na literatura. Uma das
principais limitagdes dessa sindrome ¢ a falta de dados de base da populacdo geral para
comparagdo. At¢é o momento, dados sobre a populagdo brasileira, populagdo do continente
americano ainda ndo foram publicados na literatura e os trabalhos apresentados até o
momento podem ndo refletir a realidade da nossa populacao devido as diversas diferencas
demograficas e socioculturais relacionadas. Assim, mais estudos para melhor definir a
incidéncia da mesma em vdrias partes do mundo, bem como para esclarecer o padrio de

LARS ao longo do tempo, com seguimento a longo prazo, sao necessarios.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Avaliar a prevaléncia de distirbios evacuatorios correspondentes a sindrome de ressec¢ao
anterior do reto em pacientes que ndo foram submetidos a cirurgia colorretal em populagdo

geral ndo oncologica.

2.2 Objetivos secundarios

- Avaliar dados demograficos (idade, sexo, comorbidades, medicagdes, passado cirurgico e
obstétrico) dos pacientes da pesquisa.

- Avaliar possiveis fatores preditivos associados (idade, sexo, comorbidades, medicagdes,
passado cirurgico e obstétrico) na prevaléncia de disturbios evacuatérios compativeis com
sindrome de resseccdo anterior do reto na populacdo geral ndo submetida a tratamento

cirtrgico colorretal.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Estudo observacional multicéntrico transversal

3.2. Local do estudo

Setores de endoscopia das instituigdes: Hospital Governador Israel Pinheiro do
Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais e Santa Casa de
Misericordia de Minas Gerais, ambos localizados em Belo Horizonte - Minas Gerais e que
atendem o publico de todo o estado na rede suplementar e sistema unico de saude
respectivamente.

Ambas as instituigdes sdo hospitais de alta complexidade: terciario e quaternario em
nivel de atengdo a saude, respectivamente, ¢ que realizam exames de colonoscopia como
referéncia para a populacao da previdéncia dos servidores e do sistema Unico de saude do

estado de Minas Gerais.

3.3. Populacao/amostra do estudo

A populacdo foi composta de pacientes ndo submetidos a tratamento cirurgico e que
ndo possuiam cancer colorretal, na qual foi aplicado questionario de escore de LARS, ja
validado no Brasil, apos obtencdo de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). A
aplicacdo de questionario (Anexo 1) foi realizada em pacientes submetidos a colonoscopia de
rastreamento no setor de endoscopia das instituicdes participantes.

Todo paciente com exame agendado foi orientado sobre a pesquisa e convidado a
participar do estudo. Obtido o termo de consentimento, foi realizado o questiondrio e coletado
dados clinico-epidemiologicos do paciente (Anexo 1). Em seguida, foram verificados os
critérios de inclusdo e exclusdo do estudo para que os participantes da pesquisa fossem
incorporados ao estudo.

Os critérios de inclusdo foram:

- Maiores de 18 anos de idade no momento do procedimento endoscopico
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- Possuir capacidade cognitiva para entendimento e assinatura de termo de consentimento
livre esclarecido (TCLE).
- Assinatura do termo de consentimento pelo participante ou pelo representante legal

- Pacientes com indicag@o formal de colonoscopia de rastreamento.

Os critérios de exclusdo foram:
- Pacientes submetidos a cirurgias colorretais prévias.
- Gestantes
- Pacientes nos quais o resultado da colonoscopia seja incompleto ou demonstre doenga
colorretal: neoplasia colorretal, doenca inflamatdria intestinal ou diverticulite.
- Pacientes ostomizados

- Pacientes submetidos a radioterapia abdominal ou pélvica previamente

3.4. Variaveis e desfechos analisados

Os pacientes foram submetidos, apos obtengdo de termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), a aplicacdo de questiondrio (Anexo 1) contendo dados demograficos,
clinicos e o escore de LARS, ja validado no Brasil. Foram coletados os dados de resultado da
colonoscopia e as seguintes variaveis, durante aplicagdo de questionario e, se necessario, com

consulta em prontuario médico para confirmagao:

a) Demograficas: sexo, idade

b) Clinicas: Comorbidades, medicamentos em uso, cirurgias prévias, historico obstétrico,
histérico de radioterapia prévia

c) Escore de LARS

d) Resultado de colonoscopia

O escore de LARS utilizado para aplicagdo na populagao estudada ja foi validado em

portugués no Brasil e utilizado conforme termos da validagao [24].
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Figura 1 - Escore de LARS validado para portugués do Brasil.

1 - Ha ocasifes em que vocé nao consegue controlar sua flatuléncia (gases
intestinais)?

() Nao, nunca

[ ) Sim, menos de uma vez por semana

() Sim, pelo menos uma vez por semana

2 - Ha ocasides em que vocé tem vazamento de fezes liquidas sem querer?

() Nao, nunca 0
() Sim, menos de uma vez por semana 3
() Sim, pelo menos uma vez por semana 3

3 - Com que frequéncia vocé vai ao banheiro defecar (evacuar fezes)?
[ ) Mais de 7 vezes por dia (24 horas)
) 4 - T vezes por dia (24 haras)

m O M &

(
() 1-3vezes pordia (24 horas)
() Menos de uma vez por dia (24 horas)

4 - Ha ocasides em que vocé precisa voltar ao banheiro para defecar
{evacuar fezes) novamente num intervalo menor que 1 hora?

() N&o, nunca

() Sim, menos de uma vez por semana

() Sim, pelo menos uma vez por semana 11

5 - Alguma vez vocé sente uma vontade de ir ao banheiro defecar tao forte

que precisa correr para o banheiro?

() Nao, nunca 0

() Sim, menos de uma vez por semana 11

() Sim, pelo menos uma vez por semana 16
TOTAL:

0 - 20: Sem LARS
21 - 29: LARS pouco intensa
30 - 42: LARS muito intensa

Fonte: compilado de artigo publicado. [24].

3.5 Analise estatistica

Para o céalculo amostral foi realizado estudo-piloto durante 6 meses com a aplicagao
dos questionarios (Anexo 1) aos pacientes submetidos a colonoscopia de rastreamento do
servigo de endoscopia do Hospital Governador Israel Pinheiro do Instituto de Previdéncia dos
Servidores do Estado de Minas Gerais no primeiro semestre de 2021. Durante esse periodo,

utilizando-se os mesmos critérios de inclusdo e exclusdo descritos acima, foi obtido um
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nimero de participantes de 134 pacientes. Considerando os 134 pacientes com prevaléncia
encontrada de escore de LARS acima ou igual a 30 de 0.134 e parametros de 95% de
intervalo de confianga e 5% de margem de erro, foi encontrado o nimero amostral minimo de
178 pacientes para o objetivo principal a ser avaliado no estudo.

A andlise estatistica apresentou a etapa descritiva e a etapa comparativa. As variaveis
quantitativas passaram pelo teste de normalidade de Shapiro Wilk e foram classificadas como
ndo normais. Variaveis qualitativas foram apresentadas em tabela de frequéncia.

Homens e mulheres foram comparados em relacdo a varidveis sociodemograficas, de
saude e os escores de LARS em cada questdo e de forma geral. A comparagdo para as
variaveis qualitativas foi feita através do teste Qui Quadrado e para as varidveis quantitativas
usou-se o teste de Mann Whitney.

Para analisar fatores de risco para LARS muito intensa, comparada a auséncia de
LARS, foi realizada uma regressao logistica. As variaveis idade, sexo, comorbidade, diabetes,
hipotireoidismo, medicagdes, cirurgias prévias, gestacdes, partos normais e cesareas foram
utilizadas como variaveis independentes no modelo e avaliadas inicialmente através da
regressao logistica univariada dicotomica. As varidveis que tiveram valor p inferior a 0,2 na
analise univariada foram previamente selecionadas. O modelo multivariado inicial contém as
variaveis selecionadas anteriormente. A exclusdo de varidveis desse modelo ¢ feita pelo
método backward que elimina uma varidvel por vez até que apenas as significativas

permanegam no modelo.

O nivel de significancia do estudo ¢ de 5% e os resultados foram obtidos através do

software IBM SPSS versdo 25.
3.6. Consideracoes éticas

Estudo realizado de acordo com recomendagdes da Resolugcdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Satide (CNS) sobre pesquisas envolvendo seres humanos [31].

Obteve-se aprovagdo, apds cadastramento do projeto via Plataforma Brasil, de ambas
as instituides participantes: Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Governador Israel
Pinheiro/Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais (CAAE:
42805121.1.0000.5136) ¢ Comité de Etica e Pesquisa Francisco das Chagas Lima e Silva da
Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte (CAAE: 54854221.1.0000.5138) de acordo
com as atribuigdes definidas na Resolucdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional

n°001 de 2013 do CNS. [32]
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Todos os pacientes participantes do estudo assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Todo paciente com exame agendado foi orientado sobre a pesquisa e
convidado a participar do estudo. Apenas apos obtido o termo de consentimento, foi realizado
o questionario e coletado dados clinico-epidemioldgicos do paciente. Foi orientado que a
partir do momento que o paciente participante da pesquisa nao desejasse mais fazer parte da
pesquisa, lhe era reservado o direito de retirar o seu consentimento, livre de sofrer qualquer

penalidade ou dano.
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4 RESULTADOS

De Margo de 2021 a Fevereiro de 2022, os pacientes submetidos a colonoscopia de
rastreamento nos centros participantes foram convidados a participar da pesquisa. Foram
avaliados 228 pacientes. Dos participantes, 13 pacientes foram retirados da analise devido aos
critérios de exclusao anteriormente definidos. No total, 215 pacientes foram incluidos.

A Tabela 1 mostra os dados epidemioldgicos e clinicos dos pacientes. A maioria das
participantes ¢ composta por mulheres, 68,8%. Comorbidades atingem 72,6% dos casos e
desses, 63,5% tém hipertensdo, 23,1% diabetes, 14,1% hipotireoidismo e demais
comorbidades descritas na tabela 1. O uso de medicagdes ocorre em 73,5% dos participantes e
apenas 10,7% fizeram cirurgia pélvica, perineal ou orificial prévia.

Tabela 1 - Dados Epidemioldgicos e Clinicos dos pacientes submetidos
a colonoscopia de rastreamento (n = 215)

Sexo N %
Homem 67 31,2
Mulher 148 68,8
Centro
Ipsemg 149 69,3
SCMBH 66 30,7
Comorbidades
Nao 59 274
Sim 156 72,6
Hipertensao 99 63,5
Diabetes 36 23,1
Hipotireoidismo 22 14,1
Dislipidemia 18 11,5
Outros 58 37,2
Medicagoes
Nao 57 26,5
Sim 158 73,5
Cirurgias preévias (orificial, pélvica ou assoalho)
Nao 192 89,3
Sim 23 10,7
Escore de LARS
Auséncia (0-20) 157 73,0
Pouco intensa (21-29) 39 18,1
Muito intensa (30-42) 19 8.9
Mediana (Q1 - Q3)  Min - Max
Idade (n =215) 61 (55 -68) 28 - 83
Gestagoes (n = 142) 2(1-4) 0-10
Partos normais (n = 142) 1(0-2,3) 0-10
Partos cesareas (n = 142) 0(0-2) 0-4
LARS Score (n=215) 11 (4-21) 0-40

Fonte: elaboragdo propria. 2022
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Figura 2 - Dados epidemioldgicos e clinicos da populacao geral.

Dados clinicos populagao geral

B sim [ N3o
100

89

%

Fonte: elaboragdo propria. 2022

A idade mediana dos participantes foi de 61 anos com minimo de 28 e maximo de 83
anos. Das 148 mulheres, 142 responderam sobre gestacdes, sendo que a mediana de gestagdes
foi de 2 com minimo 0 e méximo de 10. Partos normais tiveram mediana de 1 e valor maximo
de 10. Partos cesareas tiveram mediana 0 e maximo de 4. Comparando-se homens e mulheres
temos que ha diferenga estatistica em idade — os homens sdo mais velhos. Para as demais
variaveis, nao existe diferenca entre homens e mulheres.

O escore de LARS foi classificado como muito intenso em 8,9% dos pacientes, pouco
intenso em 18,1% e como ausente em 73%. O escore mediano ¢ de 11. Quando apenas
mulheres foram avaliadas, 10,8% foram classificadas como LARS muito intensa. A auséncia
de LARS foi estatisticamente maior entre os homens e a presenca de LARS pouco intensa ¢

estatisticamente maior entre as mulheres, como pode ser observado na tabela 2.
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Tabela 2 - Prevaléncia geral de LARS e por sexo (n = 215)

Auséncia  LARS pouco LARS muito  Valor

de LARS intensa intensa p*
Geral 73% 18,1% 8,9%
Mulheres 67,6% 21,6% 10,8% 0.027
Homens 85,1% 10,4% 4,5% ’

*Teste Qui Quadrado comparando a propor¢ao de diagndstico
de homens e mulheres; (a) e (b) significam que o resultado da
propor¢ao de homens e mulheres nos referidos diagnosticos ¢

estatisticamente diferente
Fonte: elaboragdo propria. 2022

Figura 3 - Escore de LARS e sua prevaléncia de acordo com o sexo (feminino ou
masculino) da populaciao.

Escore de LARS x Sexo

B Auséncia de LARS [ LARS Pouco intenso [ LARS Muito intenso

Homens

Mulheres

0% 25% 50% 75% 100%

Fonte: elaboragdo propria. 2022

Em relagdo ao questionario de LARS, quando avaliadas individualmente, as questdes
apresentaram-se com diferengas significativas entre homens e mulheres (Tabela 3).
Comparando-se homens e mulheres temos que ha diferenca estatistica em: idade — os homens
sao mais velhos -, escores das questdes 1 e 4, onde mulheres t€ém tendéncia a maior pontuacao
e no escore total onde as mulheres tém valores estatisticamente maiores, mediana de 12
pontos versus os 9 pontos dos homens. Para as demais varidveis, ndo existe diferenga entre

homens e mulheres (p > 0,05).
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Sexo Homem (n = 67) Mulher (n = 148) Valor p*
Centro
Ipsemg 43 (64,2%) 106 (71,6%) 0273
SCMBH 24 (35,8%) 42 (28,4%) ’
Comorbidades
Nao 19 (28,4%) 40 (27%) 0.839
Sim 48 (71,6%) 108 (73%) ’
Hipertensao 32 (66,7%) 66 (62%) 0,579
Diabetes 12 (25%) 24 (22,2%) 0,704
Hipotireoidismo 3 (6,3%) 19 (17,6%) 0,080
Dislipidemia 4 (8,3%) 14 (13%) 0,588
15 (31,3%) 43 (39,8%) 0,307
Medicacgoes
Nao 18 (26,9%) 39 (26,4%) 0.937
Sim 49 (73,1%) 109 (73,6%) ’
Cirurgias preévias (orificial, pélvica ou assoalho)
Nao 63 (94%) 129 (87,2%) 0.158
Sim 4 (6%) 19 (12,8%) ’
Mediana (Q1 - Q3) Med‘g‘;‘)(Ql -
Idade 64 (58-171) 61 (53 -68) 0,041
LARS Score — questao 1 0(0-4) 40-7) 0,037
LARS Score — questao 2 0(0-0) 0(0-0) 0,126
LARS Score — questao 3 0(0-4) 0(0-5) 0,275
LARS Score — questao 4 0(0-0) 0(0-9) 0,048
LARS Score — questao 5 0(0-11) 0(0-11) 0,306
LARS Score 9(0-17) 12 (4 —23) 0,039

*Teste Qui Quadrado para varidveis qualitativas e Mann Whitney para quantitativas

Fonte: elaboragdo propria. 2022

O primeiro item do questiondrio avalia a incontinéncia para flatos, onde mulheres
apresentaram tendéncia a maior pontuagdo (p 0,037). A mesma tendéncia foi observada no
quarto item que avalia ocasides em que o paciente precisa voltar ao banheiro para defecar
novamente em um intervalo menor que uma hora (p 0,048). Em relacdo ao escore total, as
mulheres t€ém valores estatisticamente maiores, mediana de 12 pontos versus 9 pontos dos
homens (p 0,039). A auséncia de LARS ¢ estatisticamente maior entre os homens.

Quando avaliamos as caracteristicas do subgrupo LARS muito intensa (Tabela 4 e
Figura 4) observamos que 84,2% dos pacientes sao mulheres com mediana de idade de 61
anos. Em relacdo a gestagdo, a mediana de gestagdo nesse grupo ¢ de 3 gestacoes. Nenhum
dos pacientes foi submetido a cirurgia abdominal, pélvica, orificiais ou tratamento cirtrgico

do assoalho pélvico. A mediana do score de LARS foi 32.
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Tabela 4 - Descritiva das variaveis - pacientes LARS muito intensa (n = 19)

Sexo n %
Homem 3 15,8
Mulher 16 84,2
Centro
Ipsemg 17 89,5
SCMBH 2 10,5
Comorbidades
Nao 3 15,8
Sim 16 84,2
Hipertensao 9 56,3
Diabetes 8 50,0
Hipotireoidismo 5 31,3
Dislipidemia 1 6,3
Outros 6 37,5
Medicacoes
Nao 3 15,8
Sim 16 84,2
Cirurgias prévias (orificial, pélvica ou assoalho)
Nao 19 100,0
Mediana (Q1 - Q3) Min - Max
Idade (n = 19) 61 (58 - 68) 50-79
Gestacoes (n = 16) 3(2-4) 0-5
Partos normais (n = 16) 0(0-2,8) 0-4
Partos cesareas (n = 16) 1,5(0-3) 0-4
LARS Score — questdao 1 (n=19) 7(4-7) 0-7
LARS Score — questao 2 (n=19) 3(3-3) 0-3
LARS Score — questao 3 (n=19) 4(0-5) 0-5
LARS Score — questdao 4 (n=19) 9(9-11) 9-11
LARS Score — questdo 5 (n=19) 11 (11 -16) I1-16
LARS Score (n=19) 32 (32 - 35) 30 -40

Fonte: elaboragdo propria. 2022

Quando avaliada as questdes individuais do questionario, observamos que as medianas

das questdes que avaliam incontinéncia para flatos, incontinéncia fecal e frequéncia

evacuatoria tendem ao valor maximo daquele item. J4 nas questdes que avaliaram nova

evacuagdo em periodo menor que uma hora e urgéncia evacuatoria, nenhum paciente deste

subgrupo pontuou 0 indicando que todos os pacientes com pontuacdo para classificacdo de

LARS muito intenso apresentam algum grau de urgéncia evacuatdria e "evacuagdo em

prestagdo".
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Figura 4. Dados epidemiologicos e clinicos da popula¢io com escore de LARS muito

intenso (acima ou igual a 30).

Dados clinicos populacdo LARS muito intensa
B sim [ Nao

100

75

50

%

25

Fonte: elaboragdo propria. 2022

Tabela S - Fatores de risco para score LARS acima ou igual a 30

100

RC Wald  valor p 95% IC de RC
Inferior  Superior

Idade (ref. até¢ 70 anos) 0,478 0,909 0,340 0,105 2,180
Sexo (ref. Homem) 3,040 2,920 0,087 0,849 10,882
Comorbidades (ref. Nao) 2,210 1,474 0,225 0,614 7,950
Diabetes (ref. Nao) 4,550 7,382 0,007 1,525 13,574
Hipotireoidismo (ref. Nao) 4,132 5,138 0,023 1,212 14,093
Medicagoes (ref. Nao) 2,077 1,249 0,264 0,577 7,479
Cirurgias previas (ref. Nao) 0,000 0,000 0,998 0,000

Gestacgoes (ref. até 2) 2,951 3,512 0,061 0,952 9,153
Partos normais 0,910 0,338 0,561 0,661 1,251
Cesareas 1,490 3,877 0,049 1,002 2,217

Regressdo Logistica Univariada Dicotomica. Varidvel Dependente: 0 - LARS
<21 (ausente); 1 - LARS > =30 (muito intensa); RC: Razao de chances; IC:

Intervalo de Confianga.

Fonte: elaboragao propria. 2022

Na tabela 5 encontram-se os resultados dos possiveis fatores de risco avaliados. Na

analise univariada: diabetes (p = 0,007), hipotireoidismo (p = 0,023) e cesareas (p = 0,049)

apresentaram significancia estatistica. Quando realizada a analise multivariada, manteve-se
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apenas a variavel diabetes evidenciando que a presenca de diabetes aumenta em 4,5 vezes a
chance de LARS muito intensa. Esse modelo apresentou um poder de classificacao de 87,4%,

ou seja, a questdo da diabetes classifica LARS do paciente corretamente em 87,4% das vezes.
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5 DISCUSSAO

A sindrome da resseccdo anterior do reto ¢ consequéncia do tratamento cirirgico em
pacientes submetidos a ressec¢ao anterior do reto, sendo de alta prevaléncia e morbidade, com
grande impacto na qualidade de vida. [20]. Definir essa sindrome, seus fatores de risco e
potenciais mecanismos de agdo para podermos atuar em sua prevengao ¢ imperativo para uma
boa pratica clinica. Varios estudos tém sido realizados mundialmente buscando esses
objetivos. Uma das principais limitagdes na interpretacdo dos resultados desses estudos e do
que sabemos hoje sobre a sindrome de LARS ¢ a auséncia de dados de base da populacdo
geral ndo oncologica e que ndo foi submetida a cirurgia colorretal, sobre a prevaléncia de
disturbios evacuatorios compativeis com LARS.

Entretanto, alguns estudos buscaram atualizar sobre essa limitagdo, este ¢ o primeiro
estudo a avaliar os sintomas do tipo LARS em uma populagiao ndo operada na América do Sul
por meio da aplicacdo do escore LARS. Nossos resultados podem contribuir para uma melhor
compreensao dos dados de base para a analise da LARS e suas implicagdes.

Existe divergéncia da prevaléncia de distarbios evacuatorios compativeis com LARS
classificado como muito intenso entre populacdes de diferentes caracteristicas
socioeconOmicas e culturais, com uma variacdo na populagdo geral ndo operada de 9,6% a
22% entre homens ¢ 17,3% e 32% em mulheres [25, 26, 27, 32]. Nosso estudo encontrou
prevaléncia de escore de LARS muito intenso menor do que as séries europeias e
neozelandesas: 8,9% para a populagdo geral e 10,8% para mulheres. Este resultado pode ser
atribuido a uma caracteristica da nossa populacao, que difere daquela dos estudos anteriores
publicados. Europa, Nova Zelandia e América do Sul tém grandes diferencas culturais e
sociodemograficas e nao foram encontrados estudos sobre populacdes semelhantes a nossa.
No presente estudo foram excluidos pacientes com cancer colorretal, pacientes submetidos a
radioterapia prévia, doengas colorretais como diverticulite e doenga inflamatoria intestinal, ao
realizar colonoscopia e responderem ao questionario. Estes parametros nao foram excluidos
nos estudos anteriormente citados, o que pode ter contribuido para uma maior prevaléncia de
escore LARS muito intenso nestes estudos. Por outro lado, ¢ importante notar que a idade
mediana em nossos pacientes foi um pouco menor do que os estudos acima, 61 anos. Keane et
al encontraram a idade acima de 70 anos como fator preditivo para escores LARS mais altos,

mas esse resultado ndo foi observado nos outros estudos. Da mesma forma que em outros
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estudos, encontramos valores estatisticamente maiores para a mediana do escore LARS nas
mulheres do que nos homens e a auséncia de LARS foi estatisticamente maior entre os
homens.

Juul et al descobriram que entre as mulheres de 50 a 79 anos que ndo haviam sido
submetidas a cirurgia de resseccdo anterior do reto, 18,8% apresentaram escore de LARS
muito intenso ¢ 9,6% dos homens nessa faixa etaria [25]. O escore de LARS mediano nessa
populagdo foi de 16 para mulheres e 11 para homens. O risco de escore de LARS muito
intenso também foi maior se houvesse comorbidades. [25] Um estudo holandés encontrou
uma prevaléncia de 15% de escore de LARS muito intenso em uma populagdo de referéncia
ndo operada com mais de 55 anos, sendo de 11,4% em homens e de 18,9% em mulheres. Este
mesmo estudo mostrou associacao de escore de LARS com qualidade de vida em populagdo
ndo submetida a cirurgia ao associar pacientes com escore de LARS muito intenso com pior
qualidade de vida em questiondrios validados. [26] Keane et al, em estudo realizado na Nova
Zelandia, compararam a prevaléncia de LARS na populagdo de referéncia ndo submetida a
cirurgia € ndo oncoldgica com pacientes apos resseccao anterior do reto e encontraram,
respectivamente, 26% e 52% de escore de LARS muito intenso. Na populacdo de referéncia,
32% das mulheres apresentaram escore de LARS muito intenso e 22% dos homens. [27]
Esses resultados ressaltam a importancia de considerar o nivel de disfun¢do intestinal na
populagdo de base ao interpretar os resultados obtidos com o escore de LARS em populacdes
com cancer retal. Nota-se que uma parcela relevante da populagdo apresenta disturbios
evacuatorios correspondentes a LARS muito intenso, que estd associada a piora da qualidade
de vida e esses dados devem ser levados em consideragdo ao avaliar o resultado da incidéncia
de LARS em pacientes pds-operatorios submetidos a cirurgia de ressec¢do anterior do reto.

Nosso estudo mostrou uma forte relacdao entre diabetes e escore de LARS muito
intenso apds analise multivariada. Juul et al também mostraram risco entre pacientes com
comorbidades e escore LARS muito intenso, o que corrobora nossos achados. A diarreia ¢é
comum em pacientes diabéticos, as vezes com incontinéncia de urgéncia associada,
especialmente, naqueles com doenga mal controlada ou que desenvolvem neuropatia
autondmica diabética. [33,34] Alguns estudos sobre diabetes e disturbios evacuatorios e de
incontinéncia levantam a hipdtese de que a incontinéncia fecal por neuropatia autonomica
diabética ¢ uma complicagdo subestimada. Schiller et al concluiram que a incontinéncia fecal
em pacientes diabéticos esta relacionada a funcdo anormal do esfincter anal interno e
demonstraram que esses pacientes t€ém menor pressdo média do esfincter anal. [35] A

neuropatia diabética e suas complicagdes gastrointestinais e evacuatdrias associadas podem
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explicar nossos achados de que o diabetes aumenta as chances de sintomas semelhantes a
LARS em 4,5 vezes.

Ao compararmos homens e mulheres, observamos que os homens sdo mais velhos.
Apesar disso, conforme também demonstrado em outros trabalhos, as mulheres apresentaram
a mediana do escore estatisticamente maior. Assim, apesar dos homens apresentarem uma
caracteristica, idade, que poderia ser um fator de confusdo para uma maior prevaléncia de
LARS muito intenso nessa populagdo, esse viés nao foi observado no estudo. Quanto as
demais varidveis: medicamentos, comorbidades, cirurgias prévias ndo houve diferenca
estatistica entre estes dois subgrupos.

Ao avaliar o subgrupo escore de LARS muito intenso, a maioria das pacientes ¢ de
mulheres. Esse achado ¢ condizente com resultados de outros estudos [25,26,27]. Também
observa-se que nesse subgrupo a mediana de gestagdes foi maior, porém sem poder estatistico
para outras conclusdes sobre o tema, o que poderia indicar a necessidade de uma amostra
maior para avaliagdo de nimero de gestacdes como possivel fator associado. J4 em relagdo
aos itens individuais do questionario, observamos que aqueles que avaliavam disturbios de
incontinéncia fecal e frequéncia evacuatoria tendiam ao valor maximo daquele item. Ja nas
questdes que avaliaram nova evacuacdo em periodo menor que uma hora e urgéncia
evacuatoria, todos os pacientes desse subgrupo pontuaram em algum valor para classificagao
de LARS muito intenso demonstrando que apresentavam algum grau de urgéncia evacuatoria
e “evacuacdo em prestacdo". Assim, considera-se que nesse subgrupo a urgéncia evacuatoria,
incontinéncia fecal e sintomas de fragmentacdo de fezes foram significativos.

Em relagdo a for¢a do nosso trabalho, este é o primeiro estudo multicéntrico com
nimero de participantes definido por estudo piloto e calculo amostral a ser realizado sobre o
tema. Um estudo multicéntrico tem a vantagem de incluir uma populagdo mais abrangente
com diferentes caracteristicas sociodemograficas e, no caso do trabalho, contemplar a rede
publica de satide e a rede de saude suplementar. Além disso, o tamanho da amostra foi
calculado por um estudo piloto e, portanto, atendeu a necessidade de poder estatistico. Outro
ponto de consideragdo foi preencher o questionario e os dados do paciente em data proxima a
da realizacdo da colonoscopia, o que reduz erros e viés de memoria.

Em relagdo aos critérios de escolha amostral, a selecdo de pacientes foi uma populagio
de risco para cancer colorretal, ou seja, a populagdo de maior risco para cancer retal € com
maior probabilidade de ser submetida ao seu tratamento. Todos os pacientes incluidos foram
submetidos a colonoscopia e ndo apresentavam cancer colorretal ou doenca colorretal como

diverticulite ou doenca inflamatoria intestinal quando responderam ao questionario
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diminuindo fatores de confusdo associados. Soma-se a isso que ao excluirmos os pacientes
submetidos a radioterapia prévia, reduzimos um importante fator de confusdo, pois alguns
estudos mostram que a radioterapia ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de LARS
apos terapia neoadjuvante para cancer retal, mesmo naqueles ndo submetidos a excisdo total
do mesorreto. [36] Esses fatores podem inclusive ter contribuido para nossa prevaléncia ser
menor do que estudos citados acima. [25,26,27,32]

Quanto as limitagdes, apesar de todos os pacientes serem convidados a participar,
pacientes com problemas gastrointestinais podem ter mais interesse em responder e
superestimar LARS muito intenso em nossa amostra. No entanto, os sintomas evacuatorios
podem ser vistos como motivo de vergonha em responder e negados ou subestimados pelos
pacientes, o que poderia subestimar o escore total.

Além disso, pode parecer contra-intuitivo usar um escore para sindrome de ressec¢ao
anterior baixa em um paciente que ndo foi submetido a cirurgia retal, porém o escore de
LARS foi desenvolvido para uso rapido e facil objetivando pesquisar e padronizar uma
sindrome evacuatoria complexa e avaliar os sintomas intestinais e nao como uma definicao de
LARS. Associa-se a isso que os distirbios evacuatorios descritos no escore LARS, sao de
relevancia clinica na populagdo em geral, como pode ser visto pelo nimero consideravel de
pacientes no grupo de referéncia que relataram queixas semelhantes a LARS em varios
estudos em todo o mundo. [25,26,27,32]. Heinsbergen et al, em um estudo com pacientes com
cancer de reto e preservacdo de o6rgdo que foram submetidos apenas a excisdo local com
acompanhamento médio de 4,3 anos, observaram escore LARS muito intenso em 29% dos
pacientes. [36] Apesar da preservagdo do 6rgdo e do fato desses pacientes ndo terem sido
submetidos a excisdo total do mesorreto associado a um tempo de follow up significativo,
ainda assim um ter¢o apresentou escore de LARS muito intenso, o que ¢ uma incidéncia
muito significativa. No mesmo trabalho foi observado nesses pacientes pior qualidade de vida
mensurada em questiondrios de qualidade de vida validados, mesmo apds anos de
acompanhamento e auséncia da resseccao anterior do reto. [36]. Associa-se também que
estudos com o escore LARS na populacao geral ndo operada tém mostrado que pacientes que
pontuaram como LARS muito intenso também pontuaram significativamente pior em
comparagdo com pacientes sem LARS em todos os dominios gerais da qualidade de vida,
demonstrando correlagdo entre maior pontuacdo LARS e pior qualidade de vida [26]. Somado
a isso, Hupkens et al observaram que em pacientes com cancer retal que optaram por
tratamento conservador, ndo ciriirgico com preservagao de o6rgdo, 35,9% apresentaram LARS

muito intenso e esses pacientes também tiveram impacto em seu questionario de qualidade de
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vida [37]. Assim, apesar de ndo ter sido desenvolvido para esse fim, varios estudos
demonstram que o escore de LARS mantém sua correlagdo entre maior pontuagdo e pior
qualidade de vida também na populagdo ndo submetida a tratamento cirtrgico, validando as

consideragdes feitas neste trabalho. [26, 36, 37].
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6 CONCLUSAO

Disturbios de evacuagdo semelhantes aos da sindrome pods ressecc¢ao anterior do reto
(LARS) nao sdo exclusivos desta condigdo pods-operatoria, ocorrendo na populagdo geral ndo
operada e sem cancer colorretal em 8,9% do total e em 10,8% das mulheres. Esses dados
sugerem que parcela consideravel da populacao apresenta distirbios evacuatérios compativeis
com LARS muito intensa, o que se associa com piora da qualidade de vida em estudos
prévios em pacientes ndo operados, e devem ter seu impacto levado em consideragdo na
analise da incidéncia da mesma em pacientes no pds-operatorio de ressecgdo anterior do reto.

Diabetes aumentou o risco para escore de LARS muito intensa em 4,5 vezes nesta populagao.
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ANEXO 1 - Questionario colonoscopia

Nome: Data:
Matricula: DN: Idade:
Tem algum problema de satide? Se sim, quais:

Medicacoes:
J& realizou cirurgia? Se sim, quais:
Se mulher - Numero de gestacdes: Partos normais _ Cesareas _Aborto
Ja realizou radioterapia? ( ) Sim ( ) Nao . Se sim, em qual local?

Porque esta realizando exame de colonoscopia?

Escore LARS — Favor marcar uma das op¢des abaixo para cada pergunta:

1 - Ha ocasides em que vocé nao consegue controlar sua flatuléncia (gases intestinais)?
() Nao, nunca 0

() Sim, menos de uma vez por semana 4

() Sim, pelo menos uma vez por semana 7

2 - Hé ocasides em que vocé tem vazamento de fezes liquidas sem querer?
() Nao, nunca 0

() Sim, menos de uma vez por semana 3

() Sim, pelo menos uma vez por semana 3

3 - Com que frequéncia vocé vai ao banheiro defecar (evacuar fezes)?
() Mais de 7 vezes por dia (24 horas) 4

()4 -7 vezes por dia (24 horas) 2

() 1 -3 vezes por dia (24 horas) 0

() Menos de uma vez por dia (24 horas) 5
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4 - Ha ocasides em que vocé precisa voltar ao banheiro para defecar (evacuar fezes)

novamente num intervalo menor que 1 hora?
() Nao, nunca 0

() Sim, menos de uma vez por semana 9

() Sim, pelo menos uma vez por semana 11

5 - Alguma vez vocé sente uma vontade de ir ao banheiro defecar tao forte que precisa correr

para o banheiro?

() Nao, nunca 0

() Sim, menos de uma vez por semana 11
() Sim, pelo menos uma vez por semana 16



