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Resumo

0 cancro do reto apresenta uma elevada incidéncia a nivel mundial, com maior preponderancia
em paises desenvolvidos. Para além disso, apresenta também uma elevada mortalidade, o que
levou a necessidade de desenvolver abordagens clinicas e cirlrgicas que permitam maior
sobrevida e qualidade de vida para doentes que padecam desta patologia. O esforco resultante
culminou no desenvolvimento da ressecdo anterior baixa, que, atualmente, é a cirurgia padrao

para tratamento deste tipo de cancro.

A ressecao anterior baixa, apesar de melhorar a sobrevida a 5 anos, numa elevada percentagem
de doentes, esta associada a sindrome de ressecao anterior baixa, que se manifesta por uma
disfuncao intestinal severa e que pode ter impacto muito significativo na qualidade de vida do

doente.

Diversas foram as escalas empregues pelos clinicos na avaliacdo da sindrome de ressecao
anterior baixa, no entanto, todas revelaram apresentar falhas. Algumas das escalas utilizadas
nao eram validadas, outras avaliavam a incontinéncia fecal (um dos principais sintomas desta
sindrome), porém nao avaliavam os restantes sintomas, e outras ainda avaliavam todos estes
elementos mas revelaram ser demasiado extensas e/ou complexas, tornando dificil a sua

utilizacao na pratica clinica.

Em 2012, de modo a resolver este problema foi criada a escala LARS. Esta escala conjuga varias
caracteristicas que a tornam um dos melhores instrumentos na investigacdo da sindrome de
ressecao anterior baixa, uma vez que, permite avaliar todos os seus sintomas e estimar o seu
impacto na qualidade de vida. Além disto, € um instrumento sucinto, simples e de rapida
aplicacdo e analise na pratica clinica. Apds a sua criacdo, esta escala recebeu validacdo
internacional, tendo ainda sido traduzida e validada para diversas linguas e populacdes. Esta
escala veio ainda possibilitar uma maior uniformizacao de dados e a comparacao de resultados

entre diferentes estudos que investigam este tipo de patologia.
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Abstract

The cancer of the rectum exhibits high incidence worldwide, with greater predominance in
developed countries. Furthermore, it also presents a high mortality, which led to the necessity
of developing clinical and surgical approaches that permit greater survival and quality of life
for patients suffering from this pathology. The resulting effort culminated in the development
of the low anterior resection, which, nowadays, is the standard surgery for treatment of this

type of cancer.

Low anterior resection, despite improving survival at 5 years, in a high percentage of patients,
is associated with low anterior resection syndrome, that manifests itself by severe bowel

dysfunction and that can have a very significant impact on the patient's quality of life.

Several scales were employed by clinicians in evaluating low anterior resection syndrome,
however, all of them have showed to have flaws. Some of the scales used were not validated,
others evaluated fecal incontinence (one of the main symptoms of this syndrome), but did not
evaluate the remaining symptoms, and others evaluated all these elements, however, they

were too extensive and/or complex, making them difficult to use in clinical practice.

In 2012, in order to solve this problem, the LARS scale was created. This scale combines several
features that make it one of the best instruments in the investigation of low anterior resection
syndrome, as it allows the evaluation of all its symptoms and the estimation of its impact on
the quality of life. Beyond this it is an instrument that is simple, concise and of rapid application
and analysis in the clinical practice. After its creation, this scale received international
validation and it has been translated and validated in several languages and populations. This
scale also allowed a greater standardization of data and the comparison of results among

different studies investigating this type of pathology.

Keywords
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disfunction.
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1. Introducao

Atualmente, o cancro do reto corresponde ao oitavo cancro com maior incidéncia a nivel
mundial, tendo Bray et al. (2018) (1) estimado que, em 2018, iria ser diagnosticado a 704376
pessoas. (1,2) Este tipo de cancro apresenta uma elevada mortalidade, uma vez que, leva a

morte de cerca de 50% dos doentes diagnosticados. (1,2)

Nas Ultimas décadas, varios foram os avancos realizados no ambito do tratamento do cancro do
reto, no entanto, a cirurgia continua a ser a terapéutica curativa mais utilizada. A técnica
padrao é a ressecdo anterior baixa (LAR), que permite a preservacdo do esfincter com

anastomose baixa. (2,3)

A LAR veio permitir tratar o cancro do reto sem necessidade de colostomia permanente, uma
das consequéncias de outra cirurgia radical, a amputacdo abdominoperineal. Todavia, esta
cirurgia, ndo esta livre de consequéncias, nomeadamente sob a forma de um conjunto de

sintomas, englobados na denominada sindrome da ressecao anterior baixa (LARS).(3)

A LARS é uma sindrome bastante complexa que pode surgir em até 60-90% dos doentes e exibe
uma multiplicidade de sintomas e apresentacdes, sendo considerados como sintomas principais:
a incontinéncia fecal (gases e/ou fezes), urgéncia fecal (incapacidade de evitar uma evacuacao
durante 15 minutos), clustering (nova evacuacdo fecal em até 15 minutos apos a ultima
evacuacdo) e movimentos intestinais frequentes (frequéncia evacuatdéria aumentada).(3,4)
Devido a todos estes sintomas, esta sindrome pode apresentar um grave impacto na qualidade
de vida (QoL) dos doentes, podendo surtir efeito nas diversas vertentes das suas vidas. (3,4)
Dada a elevada prevaléncia e impacto na QoL desta sindrome, médicos que lidam com este tipo
de patologia, devem, para além de possuir um conhecimento exaustivo sobre a LARS, tentar
entender o modo como o doente vé e experiencia a doenca, pois s6 assim o podera ajudar na

vivéncia da mesma.(4)

Atualmente, existem varias escalas e questionarios que podem auxiliar o médico a avaliar a
gravidade da disfuncao intestinal de um doente com LARS, no entanto, a grande maioria,
mesmo permitindo quantificar a ocorréncia de sintomas, ndo faz ligacdo com o impacto destes
na QoL do doente.(3) A escala de incontinéncia fecal de Wexner, o indice de severidade de
incontinéncia fecal de Rockwood (FISI) e o instrumento de funcao intestinal do centro de cancro
Memorial Sloan- Kettering (MSKCC BFIl) sao algumas das mais utilizadas. As duas primeiras
escalas descritas, apenas avaliam a incontinéncia fecal, nao analisando outros sintomas de
relevo na LARS, como a urgéncia e o clustering. O MSKCC BFI foi criado especificamente para
avaliar a funcdo anorretal de doentes pos LAR e avalia todos os sintomas da LARS, porém é um

questionario bastante extenso (18 questdes) e de dificil analise, sendo, por isso, dificil de



aplicar na pratica clinica. Para além de tudo isto, nenhuma das escalas descritas apresenta

estudos que comprovem uma correlacao significativa destas com a QoL do doente. (3,5-7)

Em 2012, a escala LARS é criada utilizando uma populacdo de doentes com LARS da Dinamarca.
Os seus autores, pretenderam criar um questionario valido, sucinto e facil de aplicar na pratica
clinica, que permitisse classificar a disfuncao intestinal apos LAR, isto €, a LARS, com base nos

sintomas e impacto na QoL.(3,8)

0 principal objetivo da presente dissertacao prende-se em aferir a utilidade na pratica clinica
e fiabilidade da escala LARS na avaliacao dos sintomas de um doente com LARS e do impacto
desta sindrome na QolL, comparando ainda estes elementos com os de outras escalas. Estas
Ultimas foram selecionadas, através de uma extensa pesquisa bibliografica, por serem das mais

utilizadas em estudos neste ambito. (3,9,10)



2. Metodologia

De modo a ser possivel a execucao desta revisao de literatura, foi realizada uma extensa
pesquisa de artigos cientificos, recorrendo a utilizacdo das bases de dados PubMed e Google

Scholar.

Durante a investigacao, foram selecionados artigos escritos em lingua inglesa e espanhola, e as
palavras chave utilizadas foram: “fecal incontinence”, “low anterior resection syndrome”,

“rectal neoplasm”, “low anterior resection” e “lars score”.

Através desta pesquisa, foi possivel identificar os artigos necessarios para a execucao desta
tese, tendo sido considerados apenas artigos publicados até dia 7 de fevereiro de 2019. Todavia,
nao foi exercida uma restricao da data de publicacao dos artigos quanto a antiguidade, tendo
sido selecionados todos os artigos considerados pertinentes, dando sempre preferéncia aos mais
atuais. Em cada um dos artigos utilizados no desenvolvimento da presente monografia, foi
realizada uma analise das referéncias, de modo a assegurar que outros artigos de relevo nao

fossem esquecidos.






3. Enquadramento Teérico

3.1 Cancro do Reto

Segundo uma estimativa recente, o cancro do reto, em 2018, apresentou, em ambos o0s sexos
(mais frequente no sexo masculino), a nivel mundial, cerca de 704376 novos casos (3.9% de
todos os novos casos de cancro) e causou a morte de 310394 pessoas (3.2% de todas as mortes
por cancro). (1,2) O cancro do reto apresenta maior incidéncia no Norte e Este da Europa e na
Asia oriental (Japdo e RepUblica da Coreia), e estd associado a uma baixa incidéncia nos

restantes paises asiaticos e no continente Africano. (1)
3.1.1 Fatores de Risco

O cancro do reto apresenta diversos fatores de risco que estao associados a maior probabilidade
de desenvolvimento desta doenca, estando estes subdivididos em fatores de risco nao

modificaveis e modificaveis (11-14)

Relativamente aos fatores de risco ndo modificaveis (Tabela 1), a idade é por si s6 um fator de
risco, sendo que o risco de desenvolver cancro do reto aumenta a partir dos 40 anos, até atingir
a incidéncia maxima desta doenca entre os 65 e 80 anos. Este tipo de neoplasia apresenta
também uma componente genética, sendo que, a existéncia de historia familiar de polipos
adenomatosos e/ou de cancro colorretal esta associado a um risco aumentado. Ainda nos
fatores ndo modificaveis sdo de considerar a historia pessoal de cancro colorretal, polipos
adenomatosos, sobretudo na forma de sindrome de Lynch, e a histdria pessoal de doenca

inflamatoria intestinal (colite ulcerosa ou sindrome de Crohn). (11-14)

Sao fatores de risco modificaveis (Tabela 1): dieta pobre em fibras e rica em gordura, carne
vermelha ou carne processada, a obesidade, o consumo moderado/elevado de alcool e o
consumo de tabaco. Por outro lado, a realizacdo de exercicio fisico e um estilo de vida saudaveis

sdo protetores em relacao ao desenvolvimento de cancro do reto. (11-14)

Tabela 1. Fatores de risco de cancro do reto. Adaptado de (11-14)

Nao modificaveis Modificaveis
Idade; Dieta;
Historia pessoal/familiar de polipos | Obesidade;
adenomatosos; Tabagismo;
Historia pessoal/familiar de cancro colorretal; Consumo de alcool.
Historia pessoal de doenca inflamatoéria intestinal
(colite ulcerosa ou doenca de Crohn).




3.1.2 Sinais e sintomas

Esta doenca pode manifestar-se sob a forma de sinais e sintomas inespecificos, comuns a varias
outras doencas, como perda ponderal, astenia, nauseas e vomitos, ou sinais e sintomas mais
especificos, como retorragias (presente em 50% dos casos), dor abdominal intermitente,
diminuicdo do calibre das fezes, tenesmo retal, alteracdo do transito intestinal e urgéncia
defecatoria. De referir que numa fase inicial os doentes podem-se encontrar assintomaticos.
(12,15,16)

3.1.3 Diagnostico

0 diagnostico pode ser feito em doentes assintomaticos ou em doentes sintomaticos. (16,17)

Nos assintomaticos (Figura 1) este realiza-se durante o rastreio de cancro colorretal (RCCR),
cuja realizacao é recomendada em todos doentes assintomaticos com idades compreendidas
entre os 50 e 74 anos. O rastreio inicia-se por uma pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF)
com testes imunoquimicos. Se o resultado da pesquisa for negativo, esta é repetida ao fim de
um ano, no entanto, se for positivo obriga a realizacdo de uma colonoscopia total. Caso a
colonoscopia seja normal € repetida passados dez anos e a realizacao de PSOF é suspensa
durante 5 anos, por outro lado, se forem detetados polipos malignos, mais de 10 polipos, doenca
inflamatoria intestinal ou polipos com caracteristicas de risco, o doente deve ser referenciado
para gastroenterologia, para estudo e/ou tratamento. Se a colonoscopia tiver sido realizada

em condicdes ndo otimizadas deve ser repetida dentro de 1 ano. (16,18)



Doente
assintomatico

RCCR

PSOF

I ]
Teste Teste
imunoquimico imunoquimico
negativo positivo

Repetir PSOF Colonoscopia
apos 1 ano Total

Normal Anormal

Repetir
colonoscopia
apos 10 anos

Referenciar para
gastroenterologia

Figura 1. Esquema diagnostico para cancro do reto em doentes assintomaticos. Adaptado de (18,19).

Por outro lado, doentes com sinais e/ou sintomas sugestivos de neoplasia do reto, assim como
doentes que apresentem os fatores de risco ndo modificaveis descritos, a excecao da idade,
nao sao incluidos no RCCR (Figura 2). Nestes deve ser realizado um exame objetivo amplo,
incluindo toque retal, um hemograma completo, para avaliar a presenca de anemia, € uma
colonoscopia com bidpsia, de modo a obter um diagndstico histopatologico de cancro do reto.
A colonoscopia possibilita ainda a localizacao dos cancros retais, de acordo com a sua
distancia a margem anal, em baixos (até 5cm), médios (5 a 10cm) e altos (10 a
15cm).(12,13,15,16,20)



Doente sintomatico

Suspeita Elevada [

Colonoscopia com
biopsia

Biopsia negativa Bidpsia positiva

Confirmado
diagnostico de
cancro do reto

Diagnostico pouco
provavel/excluido

Figura 2. Esquema diagnostico para cancro do reto em doentes sintomaticos. Adaptado de (12,13,15,20).

3.1.4 Tratamento

Existem varias cirurgias que podem ser realizadas no tratamento do cancro do reto, incluindo,
a polipectomia, a ressecao abdominoperineal e a ressecao anterior baixa (LAR). Atualmente,

esta a verificar-se uma transicao para cirurgias preservadoras de esfincter, como a LAR. (16)

Neste momento, o tratamento de um cancro do reto, apresenta objetivos terapéuticos amplos,
que incluem a obtencao do controlo oncologico local e distante, a realizacao de anastomose,
de modo a atingir continéncia e defecacao proxima do normal, a minimizacdo da morbilidade
e mortalidade associada ao tratamento, a promocao da rapida recuperacao apos a ressecao e

a preservacao da funcao geniturinaria. (15)



3.2 Ressecao anterior baixa (LAR)

A LAR representa a cirurgia standard no tratamento do cancro do reto. Consiste na excisao
cirirgica do reto e mesorreto, com preservacdo do esfincter e realizacdo de anastomose
colorretal baixa ou anastomose coloanal, dependendo da altura da neoplasia em relacao a
margem anal. Evita-se deste modo a necessidade de colostomia permanente.(3,4) A LAR pode
ser realizada com uma excisao total ou parcial do mesorreto (TME ou PME, respetivamente).
(21)

Embora esta cirurgia permita, em muitos dos casos, evitar a necessidade de realizacao de uma
colostomia permanente, em até 60-90% dos doentes que realizam LAR, segundo varios estudos,
surgem diversos sintomas de disfuncao intestinal, englobados numa sindrome denominada
sindrome da ressecao anterior baixa (LARS). (3,8,22-24) Alguns estudos também comprovaram
que a realizacao de radioterapia neoadjuvante e a realizacao de TME (quando comparada com
a realizacao de PME), estao associadas a um maior risco de desenvolver uma LARS de maior
gravidade. (24-27)

3.3 Sindrome da Ressecao Anterior Baixa (LARS)

A sindrome da ressecao anterior baixa (LARS) surge em 60-90% dos doentes que realizam LAR,
e corresponde a uma disfuncao intestinal severa. Manifesta-se por uma multiplicidade de
sintomas, incluindo, incontinéncia para flatos e/ou fezes, urgéncia (incapacidade de evitar uma
evacuacao durante 15 minutos), clustering (nova evacuacgao fecal em até 15 minutos apos a
Ultima evacuacao) e movimentos intestinais frequentes (3,28). O aparecimento destes sintomas
ocorre, na grande maioria dos casos, imediatamente apds a cirurgia (podendo surgir mais
tarde), no entanto, geralmente, ocorre uma diminuicao da sua intensidade e frequéncia, nos

meses seguintes, até ser atingido o plateau aos 2 anos. (29)

A LARS apresenta uma elevada prevaléncia e pode exibir um grave impacto na qualidade de
vida dos doentes. (4) E, entdo, essencial que os médicos apresentem um profundo conhecimento
sobre os seus sintomas e analisem a percecao e experiéncia desta sindrome pelo doente, pois
sO entao sera possivel que a informacao e terapéutica fornecida possa ter repercussao positiva

na qualidade de vida do doente. (4)

Segundo Chen et al. (2014) (4), ainda que a prevaléncia desta sindrome seja elevada e que seja
muito problematica para o doente, nem mesmo especialistas em cancro do reto apresentam

um conhecimento profundo sobre quais sao os sintomas de disfuncao intestinal que representam



maior importancia para o doente e os que exibem maior impacto na qualidade de vida destes.
Os especialistas, segundo este estudo, consideram que os sintomas de maior relevancia sao a
incontinéncia para fezes liquidas e a elevada frequéncia de movimentos intestinais, no entanto,
os doentes parecem atribuir maior importancia a incontinéncia para flatos, urgéncia e
clustering, que os clinicos tendem a subestimar, existindo assim uma elevada discrepancia
entre a experiéncia do doente e a perspetiva do médico.(4) Chen et al. (2014) (4) sugerem que
uma das possiveis causas para esta falta de informacao e discrepancia podera ser o facto de,
nos diversos estudos sobre LARS, a avaliacdao da disfuncao intestinal ser realizada com varios
instrumentos diferentes que avaliam apenas a incontinéncia fecal. Acreditam também que o
elevado numero de instrumentos utilizados na avaliacdo da incontinéncia fecal e o elevado
numero de estudos sobre esta podem ter feito transparecer que o grande foco ao nivel da

disfuncao intestinal € a incontinéncia fecal. (4)

Relativamente a manutencdo desta sindrome, a abordagem é empirica e sintomatica, sendo
baseada em terapéuticas para a incontinéncia fecal, urgéncia fecal e doencas evacuatorias
fecais, nao existindo um plano especifico para esta sindrome. Atualmente, o esquema utilizada
é considerado a base do tratamento futuro e consiste numa terapéutica conservadora, que

inclui a reabilitacdo do pavimento pélvico, irrigacdo cdlica e estimulacao nervosa sagrada.(25)

3.4 Escalas utilizadas na avaliacao de doentes com LARS

Ao longo do tempo, os estudos realizados sobre a LARS utilizaram diversas escalas na avaliacao
da capacidade funcional dos doentes. Este facto levou a que estudos sobre um mesmo tema,
utilizassem instrumentos diferentes na avaliacao das suas populacées, dificultando assim a

comparacao de dados entre estudos. (3)

Apds uma extensa analise bibliografica, foram selecionadas algumas das escalas mais utilizadas
em estudos sobre doentes com LARS, que serdo expostas de seguida, a excecao da escala LARS,

que sera posteriormente descrita. (9,30,31)
3.4.1 Escala de incontinéncia fecal de Wexner

Criada em 1993 corresponde ao instrumento mais usado na avaliacdao da incontinéncia fecal,
sendo isto justificado pela sua facil aplicacdo e analise. A escala de incontinéncia fecal de
Wexner avalia ndo s6 a frequéncia de 3 tipos de incontinéncia fecal (incontinéncia para solidos,
liquidos e flatos) como também a frequéncia das suas consequéncias (necessidade de utilizacao

de fralda e alteracao do estilo de vida). Durante a utilizacao desta escala, o doente avalia a
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frequéncia de cada um dos cinco elementos ja descritos, em: “never”, “rarely”, “sometimes”,
“usually” e “always” (nunca, raramente, algumas vezes, usualmente e sempre, em portugués),
que equivalem a valores numéricos de 0 a 4, respetivamente. O valor numérico de cada um dos
elementos é depois somado, sendo obtido um valor de 0 a 20. O valor de 0 corresponde a

continéncia perfeita, ja o valor 20 equivale a incontinéncia completa.(5,30,32)

3.4.2 Escala de avaliacao da incontinéncia fecal de St. Mark

A escala de St. Mark deriva da escala de incontinéncia fecal de Wexner, incorporando toda a
escala neste novo questionario e realizando trés alteracoes. Duas dessas alteracoes
correspondem a introducao de um item sobre urgéncia fecal, com respostas possiveis, “yes” ou
“no”, que equivalem a 4 e 0 pontos, respetivamente, e um item sobre utilizacao de farmacos
antidiarreicos, com as mesmas respostas possiveis, “yes” e “no” a corresponderem a 2 e 0
pontos, respetivamente. A alteracao restante passa pela modificacdo das respostas possiveis a
questao relacionada com a frequéncia de utilizacao de fralda, passando a apresentar apenas
duas respostas possiveis, “yes” (2 pontos) ou “no” (0 pontos). De modo semelhante a escala de
Wexner, apos o questionario estar completo, o score final resulta da soma dos pontos associados
a cada resposta, obtendo um resultado entre 0 (continéncia perfeita) e 24 (incontinéncia

completa). (30,32,33)

3.4.3 Indice de severidade de incontinéncia fecal de Rockwood (FISI)

Este indice foi criado posteriormente a escala de incontinéncia fecal de Wexner, em 1999, e
avalia a frequéncia de 4 tipos de incontinéncia fecal (incontinéncia para solidos, liquidos, flatos
e muco), no entanto, ndo avalia a frequéncia das suas possiveis consequéncias. Neste
questionario, a frequéncia de cada um dos elementos é avaliada pelo proprio doente, que pode
selecionar uma de seis opgdes possiveis, que variam de “never” até “two or more times a day”
(nunca e duas ou mais vezes por dia, respetivamente). Essa opcao € depois convertida num
valor numérico, utilizando a sua classificacdo de gravidade, relativamente a outras
combinagdes possiveis. A soma dos valores obtidos resulta num valor entre 0 e 61, que

correspondem, respetivamente, a continéncia perfeita e incontinéncia completa. (6,30,32)
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3.4.4 Instrumento de funcao intestinal do centro de cancro Memorial Sloan-
Kettering (MSKCC BFI)

Criado em 2005, foi desenvolvido, exclusivamente, para avaliacao da funcao anorretal de
doentes que realizaram cirurgia retal preservadora de esfincter, no contexto de tratamento do
cancro do reto. Esta escala utiliza 18 questdes distribuidas em subescalas, que permitem
analisar a ocorréncia de varios problemas associados ao LARS, como a frequéncia defecatoéria,
necessidade de realizacao de dietas especificas, discriminacdo entre fezes e flatos, restricoes
da evacuacédo (com ou sem clustering) e urgéncia (com ou sem incontinéncia fecal), durante o
més precedente. Ao contrario das escalas anteriores, quanto maior o valor numérico obtido
nesta escala, melhor sera a funcao anorretal. O MSKCC BFI é um questionario muito minucioso
que permite uma maior compreensao da LARS, sendo que, a sua divisao em subescalas facilita
a interpretacao dos diferentes elementos da LARS, contudo, a sua extensao consideravel (18
questoes) pode levar a que seja considerado excessivamente complexo e dificil de aplicar na

pratica clinica.(7,30,32)

3.4.5 Questionario genérico QLQ-C30 da Organizacao Europeia para a
Pesquisa e Tratamento do Cancro (EORTC QLQ-C30)

A Organizacao Europeia para a Pesquisa e Tratamento do Cancro (EORTC), em 1986, realizou
uma pesquisa com o objetivo de criar um questionario que permitisse avaliar a QoL de um
doente que participe num estudo clinico internacional, tendo essa pesquisa culminado na
criacdo do questionario genérico QLQ-C30. Este questionario contém 30 elementos e esta
organizado em escalas multi-item e em itens isolados (6 itens). As escalas multi-item
correspondem a: cinco escalas de funcao (papel, fisica, emocional, cognitiva e social), 3 escalas
sintomaticas (nausea e vomito, dor e fadiga) e uma escala global de salde e qualidade de vida.
Os elementos singulares aferem outros sintomas frequentemente associados a pacientes com
cancro, entre eles, perda de apetite, dispneia, alteracdes do sono, diarreia e obstipacao, e o
impacto financeiro da doenca e seu tratamento. Cada uma destas escalas apresenta scores que
oscilam entre 0 e 100. Relativamente as escalas de funcdes e escala global de salde e qualidade
de vida, scores maiores implicam maior capacidade funcional e qualidade de vida,
respetivamente, no entanto, em relacdo as escalas sintomaticas e itens isolados, scores maiores

implicam maior presenca de sintomas. (34,35)
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3.4.6 Analise das escalas

E facil de entender que a avaliacdo da presenca e gravidade de incontinéncia fecal pode ser
realizada através de varias escalas, sem que haja correlacdo com a qualidade de vida (escala
de incontinéncia fecal de Wexner, o indice de severidade de incontinéncia fecal de Rockwood
e a escala de avaliacdo da incontinéncia fecal de St Mark). (3) Estas escalas sao utilizadas, em
diversos estudos, para avaliar a incontinéncia de doentes com LARS (6,36-40), contudo, sao
excessivamente circunscritas e especificas, e nao avaliam a componente subjetiva da
sintomatologia, isto é, para além de ndo avaliarem todas as manifestacoes que podem estar
associadas a esta sindrome, mais especificamente, a presenca de urgéncia e clustering, ndo
avaliam o impacto da disfuncao intestinal na QoL do doente. (3,6,36-40) Estes instrumentos
apenas quantificam os sintomas (episddios de incontinéncia ou nimero de defecacdes diarias),
podendo levar a uma visao errada sobre o impacto dos sintomas de LARS na QoL do doente, o
que pode ser perigoso, pois nao permite discriminar entre doentes que precisam de maior
cuidado médico e doentes com funcdo dentro do que ¢ aceitavel. Como descrito,
anteriormente, nem mesmo especialistas de cancro do reto apresentam um conhecimento
suficientemente extenso sobre o impacto dos sintomas de LARS na qualidade de vida. Isto leva
a necessidade de utilizar um sistema que incorpore a avaliacdo objetiva da incidéncia de
sintomas e a avaliacao do seu impacto na qualidade de vida do doente, segundo a perspetiva

do mesmo.(3,30)

O MSKCC BFI permite avaliar todos os sintomas de disfuncao intestinal pds-LAR, ao contrario da
escala de incontinéncia fecal de Wexner, da FIS| e da escala de avaliacdo da incontinéncia fecal
de St. Mark, no entanto, por ser constituido por 18 questoes, subdivididas em varias escalas, é
um questionario demasiado complexo e longo, o que leva a que o tempo necessario para o seu

preenchimento e analise ndo seja compativel com a pratica clinica diaria. (3,7,30,32)

O EORTC QLQ-C30, tem sido utilizado nao na avaliacao da funcao anorretal, mas sim na
validacao de escalas ou como suplemento de escalas que realizam essa funcdo. Isto acontece
porque estas escalas de avaliacdo da funcdo anorretal, na maioria dos casos, s6 fornecem
informacao sobre os sintomas, nao refletindo grande informacao sobre como o doente esta a
lidar com os sintomas ou sobre como os sintomas estao a perturbar a sua vida, podendo esta
informacao ser obtida pelo EORTC QLQ-C30. A utilizacdo do EORTC QLQ-C30, como método de
avaliacao da funcao anorretal, pode mesmo ser considerada errada, uma vez que, este

questionario corresponde a um método desenhado, exclusivamente, para avaliar a QoL.(30)

Todos estes factos demonstram a necessidade de ser utilizado um método de avaliacdo de
doentes com LARS, que conjugue a capacidade de avaliar todos os sintomas que normalmente
estao associados a estes doentes, que permita estimar o impacto destes sintomas na QoL do

doente, e que, para além de tudo isto, seja aplicavel na pratica clinica quotidiana. (3)
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De modo a tentar resolver este problema, foi desenvolvida uma escala denominada escala LARS,
que cumpre os critérios da afirmacao anterior e que é o tema central da presente dissertacao,

sendo discutida de seguida.
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4. Escala LARS

A escala LARS corresponde a um questionario, criado por Emmertsen et al. (2012) (3), composto
por 5 questoes, que permitem analisar os 5 sintomas que mais afetam doentes com LARS
(incontinéncia para flatos, incontinéncia para fezes, urgéncia, clustering e movimentos
intestinais frequentes) e inferir sobre o impacto da LARS na QoL do doente. (2,3,8,41,42) Cada
uma das possiveis respostas esta associada a um valor numérico. Apds um doente responder a
esta escala, os valores associados as suas respostas sao somados, permitindo obter uma
pontuacao, passivel de ser analisada. (3) A pontuacdo que pode ser obtida na escala LARS varia
entre 0 e 42, e de acordo com esta, o paciente é classificado em “no LARS” (0-20 pontos),
“minor LARS” (21-29 pontos) e “major LARS” (30-42 pontos). Os doentes com “major LARS”
estao associados a pior qualidade de vida e saude global, quando comparados com os doentes
com “no LARS” e “minor LARS”. (3,43)

4.1 Estudo de concecao da escala LARS

Esta escala foi desenvolvida na Dinamarca, através de um estudo realizado por Emmertsen et
al. (2012) (3), que tinham por objetivo criar um instrumento aplicavel na pratica clinica que
permitisse classificar os doentes com LARS quanto a disfuncao intestinal, com base nos sintomas

e impacto na QoL. (3)

Emmertsen et al. (2012) (3), de modo a atingirem o seu objetivo, identificaram a populacao do
seu estudo, através da utilizacdo de uma base de dados concebida pelo Grupo Dinamarqués de
Cancro Colorretal, com verificacdo cruzada com o Registo Nacional de Pacientes dinamarqués.
(3) Foram considerados critérios de inclusao (Tabela 2) a realizacdo de uma LAR curativa (com
TME ou PME) para tratamento de cancro do reto, nao disseminado, entre maio de 2001 e abril
de 2007. (3) Por outro lado, foram considerados como critérios de exclusao (Tabela 2): cancro
do reto recorrente ou disseminado, historia prévia de cancro (excluindo carcinomas
basocelulares ou espinocelulares da pele), idade inferior a 18 anos, incapacidade de ler e

entender dinamarqués, e deméncia mental (avaliado por contacto com o médico). (3)

Apo6s uma analise aprofundada foram identificados 1143 doentes passiveis de entrar no estudo,
que foram contactados, por correio. (3) Apos o contacto, 1061(92.8%) doentes devolveram o
questionario, no entanto, visto que 42 tiveram de ser reoperados com necessidade de realizacao
de colostomia permanente e 58 apresentaram um questionario incompleto, no final do estudo,
apenas foram consideradas as respostas de 961 doentes, que correspondem a populacao
abordada durante o estudo. Estes 961 doentes (556 homens e 405 mulheres) apresentavam uma
idade média de 68.5 anos, com uma idade média de 63.8 anos aquando da realizacao de LAR,

e um tempo de seguimento médio apos a cirurgia de 55.5 meses. (3)
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Tabela 2. Critérios de inclusao e exclusao empregues na criacao da populacao do estudo. Adaptado de
(3)

Critério de Inclusao Critérios de Exclusao

Realizacao de LAR curativa, para tratamento de | Cancro do reto recorrente;

um cancro do reto, ndo disseminado, entre maio | Doenca retal disseminada;

de 2001 e abril de 2007. Historia prévia de cancro (excetos carcinomas
basocelulares ou espinocelulares da pele);

Idade inferior a 18 anos;

Incapacidade de ler e entender dinamarqués;

Deméncia mental.

4.1.1 Esboco inicial da escala LARS

Quando terminaram a identificacao da populacdo, Emmertsen et al. (2012) (3) realizaram uma
extensa analise de literatura, analisando outras escalas e questionarios utilizados na avaliacao
de doentes com LARS. A bibliografia que utilizaram resultou de uma pesquisa realizada na
Medline, onde foram utilizados o termo MeSH " Rectal cancer” e os termos " bowel function” e

"functional outcome”. (3)

Esta analise bibliografica, onde foram analisados diversos questionarios e perguntas singulares,
culminou na criacao de uma lista de itens, que possivelmente deveriam ser avaliados num

doente com LARS, e que poderiam constituir a escala LARS.(3)

Os itens das escalas de incontinéncia fecal de Wexner, escala de incontinéncia fecal de St.
Mark, e escala de obstipacdao de Cleveland, foram avaliados e considerados os de maior
relevancia, tendo, por isso, sido incorporados, na sua totalidade, no esboco inicial. (3) Outros
questionarios associados a funcao intestinal, que nao os supracitados, foram revistos (6,44,45)
e outras questdes que tenham sido consideradas relevantes na avaliacao da LARS foram
incluidas no esboc¢o do questionario. Este rascunho inicial, sobre as questdes a incluir na escala,
foi entao enviado a um painel composto por 7 especialistas em funcao intestinal e/ou
questionarios, sendo um dos especialistas um epidemiologista com vasta experiéncia em
estudos sobre questionarios e seu desenvolvimento. Este painel avaliou o esboco e apresentou
sugestdes de alteracdo, levando a criacdo de uma nova versdo que foi novamente revista e

aceite por estes, sem necessidade de mais modificacoes. (3)

De seguida, foi realizado um teste piloto em duas rondas, com doentes elegiveis do hospital de
dia, escolhidos de modo aleatorio e que participaram em consultas semiestruturadas. Foram
abordadas cada uma das questdes do questionario quanto a escrita, relevancia e importancia,
e perguntado se existia alguma questao, para além das abordadas, que acreditassem estar em
falta no questionario. A primeira ronda do teste piloto terminou ap6s as 10 primeiras consultas,

sendo o questionario revisto de acordo com os resultados obtidos. A segunda ronda do teste
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piloto foi realizada segundo as mesmas diretrizes, utilizando o questionario ja revisto, e foi
composta por 15 consultas. Os resultados obtidos revelaram nao existir necessidade de realizar

mais alteracoes ao questionario. (3)

De modo a avaliar a repetibilidade do questionario (test-retest reliability), 35 doentes,
retirados de uma revisao de tabelas de doentes de um hospital dinamarqués e que cumpriam
os critérios de inclusdao e exclusao do estudo, foram questionados por correio, sobre a
possibilidade de colaborarem no teste do questionario, tendo também sido enviado, anexado,
0 questionario. Destes, apenas 29 doentes, responderam ao questionario enviado e,
posteriormente, receberam e responderam a um segundo questionario (igual ao primeiro),
tendo respondido com um intervalo médio de 14 dias. Esta avaliacao foi realizada através da
utilizacao do Kappa de Cohen, tendo sido considerados 3 tipos de valores de kappa: valores
superiores a 0.75 (concordancia excelente); entre 0.4 e 0.75 (concordancia boa) e valores
inferiores a 0.4 (concordancia ma ou moderada). Apenas foram consideradas validas as questoes
que apresentassem um valor kappa superior ou igual a 0.4, o que se verificou em todas as
questoes utilizadas neste teste, que apresentaram valores kappa entre 0.46 e 0.95,

demonstrando concordancia boa a excelente. (3)

Apos todo este processo, foram avaliadas as listas de pacientes, do mesmo hospital descrito na
avaliacao da repetibilidade do teste, durante 5 dias consecutivos. Empregando os mesmos
critérios de inclusao e exclusdo ja descritos, foram identificados e solicitados a participar em
consultas semiestruturadas, 6 doentes previamente tratados para cancro do reto, (4 homens e
2 mulheres, com idade média de 68,5 anos). Nestas consultas, que tiveram uma duracdo
maxima de 45 minutos, foram abordados os questionarios sobre a funcdo intestinal e uma tabela
composta por questbes (Figura 3), que tinham como objetivo a avaliacdo do questionario,
tendo, cada doente, avaliado todas as questées do mesmo. Visto nas consultas se terem
verificado dlvidas na interpretacdo exata de algumas das questdes, por ambiguidade ou falta

de uma categoria de resposta importante, estas nao viriam a fazer parte da escala. (3)
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General questions for the semi-structured interview
Did you find any question difficult to understand?
Did you find any question difficult to answer?
Were any questions transgressing/taboo-breaking for you?
Did you miss any questions you think could be relevant for exploring the
bowel function after the operation?
Is the layout good? s structure of the questionnaire logical? Is the font and
size easily readable?
Do you have any additional comments to the questionnaire?
For each question, the patient is asked:
Is this question easy/difficult to understand?
How easy/hard did you find it to place yourself in one of the answering
categories?
Do you have any suggestions on how the question should be better
phrased?

Figura 3. Questdes para as entrevistas semiestruturadas. (3)

Finalmente, o questionario foi considerado valido e aplicavel em doentes que realizaram LAR,

estando por isso, pronto a aplicar aos doentes que iriam integrar o estudo. (3)

4.1.2 Selecao dos Elementos da Escala LARS

O questionario foi empregue em metade da populacdo que integra o estudo (n=483),

selecionada de modo aleatorio, tendo, posteriormente, os resultados deste sido analisados.(3)

Nesta parte do estudo, o questionario apresentava uma Unica questdo que avaliava as
repercussoes da LARS na QoL e diversas outras questoes que avaliavam possiveis problemas de
um doente com LARS. (3)

As repercussoes da LARS na QoL foram, entdo, avaliadas através de uma Unica questao, “On
overall, how much is your QoL influenced by your bowel dysfunction” (“De modo geral, quanto
€ que a sua QoL ¢é afetada pela sua disfuncao intestinal ?”, em portugués), cujas respostas
permitiram subdividir os doentes em dois grupos, os que apresentavam nenhum/minor impacto

e 0s que apresentavam algum/major impacto, na QoL. (3)

Apos a analise dos resultados, os itens do questionario foram correlacionados com a QoL e esta
relacao foi avaliada por uma analise de regressao binomial, que originou riscos relativos (RRs),
que permitiram a comparacao entre os diversos itens. (3) Foram depois realizadas diversas
analises multivariavel, onde foram selecionados os itens que, atualmente, formam a escala
LARS, tendo sido escolhidos os itens com maiores RRs ajustados para as diversas variaveis e que
se estimavam ser de maior importancia clinica. (3) Nestas analises foi sempre considerado como

fator de inclusao um RR ajustado> 2.5 (valor p< 0.05). (3)
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Esta analise identificou 5 itens, como sendo os mais importantes e estes foram usados como a
base da escala LARS. Estes itens sao a incontinéncia para flatos, incontinéncia para fezes
liquidas, frequéncia de movimentos intestinais, clustering de fezes e urgéncia. Todos estes

sintomas demonstraram uma correlacao significativa com o impacto na QoL. (3)

De modo a obter uma escala do tipo aditiva, os valores do logaritmo dos RRs de cada um dos
elementos da escala foram calculados, de seguida multiplicados por 10 e, por fim,
arredondados, originando, para cada uma das respostas, as pontuacoes respetivas da escala
LARS. (3)

As pontuacdes finais que se podem obter na escala foram analisadas e, por comparacao com o
seu impacto na qualidade de vida, foram divididas em 3 grupos, denominados, “Major LARS”
(pontuacodes entre 30 e 42), “Minor LARS” (pontuacdes entre 21 e 29) e “no LARS” (pontuacdes
entre 0 e 28). (3)

A escala LARS (Figura 4) estava assim pronta a ser utilizada neste estudo. (3)

Add the scores from each 5 answers to one final score.
Do you ever have occasions when you cannot control your flatus (wind)?

[ No, never 0
[1Yes, less than once per week 4
[ Yes, at least once per week 7
Do you ever have any accidental leakage of liquid stool?

[JNo, never 0
[ Yes, less than once per week 3
[ Yes, at least once per week 3
How often do you open your bowels?

[JMore than 7 times per day (24 hours) 4
[14-7 times per day (24 hours) 2
[J1-3 times per day (24 hours) 0
[ Less than once per day (24 hours) 5
Do you ever have to open your bowels again within one hour of the last bowel opening?

[ No, never

[ Yes, less than once per week 9
[ Yes, at least once per week 11
Do you ever have such a strong urge to open your bowels that you have to rush to the toilet?

[JNo, never 0
[ Yes, less than once per week 11
[J Yes, at least once per week 16

Total Score:

Interpretation:

0-20: No LARS
21-29: Minor LARS
30-42: Major LARS

Figura 4. Escala LARS: Instru¢cdes de pontuacao. (3)
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4.1.3 Validacao Dinamarquesa da escala LARS

Apos a escala ter sido finalizada os autores, Emmertsen et al. (2012)(3), iniciaram a avaliacao

da sua validade. Este processo foi realizado na restante metade da populacao (n=478).

Uma analise de caracteristica de operacao do recetor (ROC), determinou que a escala LARS
apresenta uma elevada sensibilidade (72.54%) e especificidade (82.52%), na identificacao de

pacientes com um grande impacto na qualidade de vida. (3)

A analise do modelo preditor, em que foi idealizada uma tabela 3x3 onde eram contrapostos os
grupos da escala LARS e o impacto na QoL (nenhum/minor impacto e algum/major), sendo
calculado o grau de encaixe entre estes, determinou um encaixe perfeito em 62.21%, encaixe

moderado em 31.94% e sem encaixe em 5.85%.(3)

Foi realizado um teste de Kruskal-Wallis, que demonstrou diferencas significativas nas

pontuacoes da escala LARS entre cada um dos grupos de pacientes (valor p< 0.001).

Por fim, foram ainda utilizados testes de t de Student, que expressaram uma diferenca
significativa entre as médias da escala LARS de grupos de doentes que nao realizaram
radioterapia e os doentes que realizaram, entre doentes que realizaram TME e os que
realizaram PME, e entre doentes com tumores do reto com localizacées diferentes (superior,

médio e inferior).(3)

Durante esta validacao foi detetado que, doentes que relataram um impacto major (n=193),
minor (n=164) e nulo (n=121) na qualidade de vida, apresentavam, respetivamente, uma
pontuacdo média na escala LARS de 32.75, 23.24 e 12.98. (3)

4.1.4 Conclusoes do estudo

Emmertsen et al. (2012) (3) concluiram que desenvolveram uma escala simples e valida na
avaliacao da funcao intestinal de doentes com LARS. Afirmam que o desenvolvimento da escala
em metade de uma populacao e a sua validacao na restante metade, leva a que a escala seja
valida em populacdes semelhantes. Referem que ao terem conseguido detetar diferencas nas
pontuacbes médias de grupos, que reconhecidamente estdo associados a um maior/menor risco
de sintomas graves, tornaram o seu estudo mais valido. Concluem ainda que a sua populacao

de estudo é representativa de toda a populacdo dinamarquesa. (3)

Os autores afirmam também que a escala LARS pode ser preenchida pelos proprios doentes, na

sala de espera da consulta externa, e a sua pontuacao e classificacdao calculada por uma
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enfermeira ou médico, em menos de 1 minuto, sendo por isso um instrumento rapido de aplicar

e com importancia clinica. (3)

Apods todo este estudo e trabalho, a escala LARS estava finalmente concebida e validada,
embora apenas em lingua e populacdo dinamarquesa, sendo que, uma vez que o impacto da
funcao intestinal na qualidade de vida é diferente de cultura para cultura, sdao necessarias

validacoes desta escala em diferentes linguas e culturas. (3)

4.2 Validade da Escala LARS

Embora os resultados do estudo de Emmertsen et al. (2012)(3) tenham validado a utilizacao da
escala LARS na populacdo da Dinamarca, € necessario estudar, aplicar e validar a sua utilizacao

em populacdes de outros paises. (3)

Com o objetivo de ampliar a validade da aplicacdo desta escala, foram desenvolvidos varios
estudos, sendo um dos mais importantes a pesquisa de Juul et al. (2014) (8) que foi responsavel
pela validacao internacional da escala LARS. (8) Para além desta validacdo, existem diversas
outras versdes traduzidas da escala LARS, havendo estudos que apontam mesmo para um
numero superior a 30. (46) Embora existam multiplas versoes traduzidas da escala LARS apenas
algumas ja foram validadas. (2,8,41,42,47-50)

A validagao internacional da escala LARS (8) foi de extrema importancia , uma vez que garantiu
a sua validade em mais que um pais. Esta investigacdo recorreu a uma populacao consideravel,
composta por 801 doentes com LARS de 4 paises diferentes (Suécia, Espanha, Alemanha e
Dinamarca). (8) Para o efeito, houve necessidade de utilizar versées traduzidas da escala LARS
em sueco, espanhol, alemao e dinamarqués. (8) Estas traducdes foram realizadas a partir de
uma traducdo nao validada para inglés da escala LARS, que por sua vez foi obtida a partir da
escala original, escrita em dinamarqués. (8) Todo este processo foi efetuado de modo
extremamente minucioso, tendo sempre em atencao as indicacdes internacionais, de modo a
evitar erros e interpretacdes equivocas. (8) O estudo seguiu as mesmas diretrizes do estudo
original da escala LARS e a informacao obtida foi analisada pais-a-pais. (8) Nos resultados foram
detetadas ligeiras discrepancias, quando comparado com o estudo de génese da escala LARS,
relativamente a sensibilidade, no caso da versao alema, e a especificidade, na versao sueca da
escala, que estavam ligeiramente abaixo do esperado. As explicacdes encontradas para este
facto, foram as diferencas na associacao da LARS e qualidade de vida em culturas diferentes
ou a ocorréncia de interpretacées diferentes da questdo sobre a qualidade de vida. (8) A

excecao destas divergéncias, os resultados deste estudo foram sobreponiveis aos do estudo de
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Emmertsen et al. (2012) (3), tendo demonstrado validade e repetibilidade da escala LARS
semelhantes, confirmando assim, que esta escala funciona igualmente bem em varios paises
europeus, independentemente das diferencas culturais. O estudo de Juul et al. (2014) (8)
permitiu confirmar a escala LARS como um método fiavel na avaliacao da LARS nestas 4 linguas

e paises, e abrir as portas a novas traducoes e validacoes. (8)

Rama et al. (2019) (2), recentemente, traduziram a escala LARS para portugués europeu e
validaram a sua utilizacdo em Portugal. A traducao foi realizada através do método forward-
backward e revelou ser facil de entender, nao tendo nenhum dos doentes pertencentes ao
estudo exibido dificuldades na sua compressao. Este estudo obteve resultados semelhantes aos
do estudo de concecao da escala LARS e demonstrou uma elevada validade de construcao e
repetibilidade. (2)

As restantes validacdes, da mesma forma que a validacao internacional e portuguesa,
apresentaram resultados sobreponiveis aos do estudo original da escala LARS, tendo
demonstrado que escala LARS permite avaliar a disfuncao intestinal de um doente com LARS
corretamente e que esta escala apresenta uma forte associacao com a QoL do doente com
LARS. (2,8,41,42,47-50)

Esta capacidade de inferir sobre o impacto da disfuncao intestinal na QoL, é uma questao muito

discutida, e ira ser abordada de seguida.

4.3 Rela¢ao da Escala LARS com a Qualidade de Vida

A QoL de um doente que realizou LAR para tratamento de um cancro do reto é influenciada
pela presenca de disfuncéo intestinal. Este facto, foi ja comprovado por varias pesquisas. Um
desses estudos foi realizado por Battersby et al. (2016) (51), que verificaram que 85% dos
doentes reportaram algum grau de prejuizo da QoL devido a disfuncdo intestinal, tendo mais

do que 40% considerado que esta apresentava impacto significativo na sua QoL. (10,29,43,51)

As diversas validacoes da escala LARS, apontam para a existéncia de uma clara ligacao entre a
escala LARS e o impacto auto-relatado dos sintomas de LARS na QolL, isto é, denotam que
doentes com piores scores da escala LARS apresentam pior QoL, referindo que, durante o
desenvolvimento da escala, apenas foram escolhidos para pertencer a escala os itens que

apresentassem uma forte associacao com a QolL. (2,8,41,42,47-50)
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Segundo estudos recentes, que utilizaram a escala LARS para classificar os doentes quanto a
sintomatologia, doentes com “no LARS”, embora apresentassem uma melhor QoL que doentes
com “minor LARS”, a diferenca revelou ser pequena e nao ser clinicamente significativa,
podendo assim estes dois grupos ser considerados equiparaveis quanto ao impacto na QoL.
(10,43,51) Todavia, a comparacao da QoL de doentes com “no LARS” ou “minor LARS” com a
de doentes com “major LARS” demonstrou uma diferenca consideravel e clinicamente
significativa, sendo essa a razao pela qual alguns estudos, quando fazem referéncia a escala
LARS, dicotomizam as classificacoes desta em apenas “major LARS” e “no/minor LARS”. (43)
Juul et al. (2015) (10), num destes estudos, detetaram que doentes com “major LARS”
apresentavam piores pontuacdes no EORTC QLQ-C30, quando contrapostos a doentes com
“no/minor LARS”. Quando compararam doentes com “major LARS” e “no LARS” os resultados
obtidos revelaram diferencas com importancia clinica (diferenca igual ou superior a 10) e
estatistica (p < 0.01) nas escalas de QoL global, funcao social, papel, emocional, fisica, fadiga
e diarreia. No caso de doentes com “major LARS” e “minor LARS”, determinaram existir
diferencas clinicamente e estatisticamente significativas nas mesmas escalas da comparacao

prévia, com excecao da escala de funcao fisica. (10)

De igual modo, Kupsch et al. (2019) (43), utilizando o EORTC QLQ-C30, detetaram que doentes
com “major LARS”, quando comparados com doentes com “no/minor LARS”, estao associados
a uma pior QoL global (pontuacées no EORTC QLQ-C30 de 56 + 19 vs. 67 + 20, com p < 0.001) e
a um pior desempenho ao nivel das escalas de funcao social (59 vs. 82, p < 0.001), papel (62
vs. 77, p < 0.001), emocional (68 vs. 82, p < 0.001), fisica (75 vs. 81, p < 0.001) e cognitiva (79

vs. 86, p = 0.012), com maior enfase nas funcdes social, papel e emocional. (43)

Além disso, estes referem também que doentes com “major LARS” estdo mais frequentemente
associados a alteracdo da imagem corporal, problemas urinarios, diarreia, fadiga e insonias,
podendo estes dois Gltimos problemas ser explicados pela interrupgao e fragmentagao do sono

associada ao aumento dos movimentos intestinais noturnos. (43)

Simplificando, estes estudos demonstram que doentes com pior/ma QoL devido a disfuncao
intestinal por LARS, apresentam pontuacdes superiores na escala LARS, sendo classificados,
pela escala LARS, como tendo “major LARS”. (10,43,51)

Embora a existéncia de uma forte correlacdo entre a escala LARS e a QoL do doente com LARS
ja tenha sido estabelecida, através da utilizacao conjunta da escala LARS e o EORTC QLQ-C30,
em especial nos pacientes com “major LARS”, um estudo realizado por Ribas et al. (2017) (52)
veio questionar a capacidade desta escala em corretamente precisar o impacto da LARS na QoL.
(43,51,52) Este estudo, que tinha como objetivo avaliar se a escala LARS, isoladamente,
apresentava grande utilidade na pratica clinica, considerou a escala LARS como uma boa
ferramenta na avaliacdo sintomatica de uma LARS, no entanto, inferiu que esta pode

sobrestimar o impacto da LARS na QoL de alguns doentes, mais especificamente, em doentes
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com “major LARS”, e subestimar o impacto da LARS na QoL de doentes com disfuncao
evacuatoria severa, se estes nao apresentarem urgéncia ou clustering. Sugere ainda que devido
a complexidade da LARS, esta escala deve ser sempre aplicada em conjunto com um método
de avaliacdao da QoL mais detalhado, como o EORTC QLQ-C30. Estes autores realizam estas
afirmacdes pois constataram que alguns doentes classificados com “major LARS”, embora
padecessem de disfuncao intestinal, na sua perspetiva, esta nao afetava a sua QoL, e detetaram
que seria possivel ocorrer uma possivel subestimacdo de pacientes com disfuncao evacuatoria
severa, quando ndo associada a urgéncia ou clustering, pois apresentariam pontuacdes mais
baixas na escala LARS, sendo entao classificados como “no LARS”, quando, ao nivel de impacto
na QolL, estao mais proximos do impacto associado ao “major LARS”. Apesar disso, os autores
deste estudo, concordaram que nenhum estudo é 100% sensivel e especifico, que falsos positivos
e negativos sdo expectaveis e que a escala LARS é um método de rastreio util. (52)
Relativamente ao facto dos resultados que obtiveram nao estarem de acordo com os varios
estudos que concordaram que doentes com major LARS apresentam piores resultados nas
escalas de funcionamento do EORTC QLQ-C30, quando comparados com doentes sem LARS ou
“minor LARS”, os autores deste estudo acabam por justificar a existéncia destas diferencas,
com o facto de ter sido realizado utilizando uma populacao relativamente pequena (79 pessoas)
quando comparada com as populacdes utilizadas nesses estudos (populacées superiores a 200
pessoas). (10,43,52) Na bibliografia pesquisada, embora um estudo se oponha, existem entao
diversos estudos randomizados, que apresentam resultados com significado estatistico, que
concluiram que a escala LARS esta correlacionada com a QoL, e que, deste modo, permite
estimar o impacto da LARS na QoL. (8,10,23,43,52)
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5. Conclusao

A melhoria dos métodos de diagndstico de cancro do reto e a difusdo do seu rastreio, permitiram
o diagnostico e tratamento mais precoce desta patologia. (17) Isto levou a que fosse possivel
realizar cirurgias LAR curativas que preservam o esfincter, no entanto, esta cirurgia com intuito
terapéutico, numa percentagem significativa de casos, leva a que o doente venha a desenvolver
uma LARS. (3) Esta apresenta uma elevada influéncia sobre a QoL dos doentes, o que significa
que é necessario que os médicos, enquanto assistentes do doente, consigam identificar os que
precisam de maior atencao, de modo a receberem a ajuda que precisam. (3,4) No entanto,
como os sintomas que os médicos consideram mais relevantes, muitas vezes nao sao os que
mais afetam a QoL do doente, esta identificacdo torna-se dificil e alguns doentes com graves

repercussoes na sua QoL nao sao detetados. (4)

Ao longo do tempo, os médicos tentaram utilizar diversas escalas para avaliar estes doentes,
tendo inclusive, utilizado instrumentos nao validados, que tornavam a analise de dados entre
estudos duvidosa. Todas as escalas que foram aplicadas apresentavam falhas, tornando a sua

utilizacdo na pratica clinica dificil. (3,8,30)

A escala LARS assume entao um papel central, ao tentar resolver os problemas apresentados
pelas escalas anteriormente utilizadas para avaliar doentes com LARS. (3) Este método é
composto por 5 itens, que avaliam os aspetos mais importantes da LARS, e que foram
selecionados para pertencer a escala, aquando da sua criacdo, com base na percecao do doente
sobre a influéncia da disfuncao intestinal na sua na QolL, estando, por isso, fortemente
associados a QoL do doente (3,8) Esta escala foi sujeita a diversas validagoes e estudos, que
concluiram que esta é um 6timo método para a avaliacdo de doentes com LARS na pratica
clinica, quer ao nivel da avaliacdo de sintomas quer ao nivel da avaliacdo do impacto desta
sindrome na QoL do doente, especialmente se aplicada em conjunto com um questionario de
avaliacao da QoL. (8,30,43) Todos estes factos, permitiram concluir que a escala LARS,
corresponde a um método fiavel na avaliacdo da presenca/gravidade dos sintomas de um
doente com LARS e na estimativa do impacto da LARS na QoL. (8,30,43) Para além disso,
diversos estudos concluiram, que esta escala é sucinta e facil de aplicar e analisar, levando a
que seja de grande utilidade na pratica clinica, e concluiram também que devido a esta
apresentar, atualmente, diversas validacoes em varias linguas e paises, caso a sua utilizacao se
torne padrao, ira ocorrer uma maior uniformizacdo dos dados existententes sobre esta
patologia, permitindo, assim, uma maior facilidade na comparacao de dados entre estudos

sobre este tipo de patologia. (8)
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