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Resumo

Atualmente, as novas técnicas de tratamento de radioterapia no cancro da prdstata exigem uma
elevada precisao no controlo da localizagao do volume alvo. Considerando que o movimento da
préstata é influenciado pelo enchimento retal, 0 objetivo deste estudo € avaliar o impacte de uma
dieta com baixo teor de Oligossacarideos, Dissacarideos, Monossacarideos e Polidis
Fermentesciveis (FODMAP) na reprodutibilidade e precisao do tratamento destes doentes. A
dieta foi implementada num grupo prospetivo de intervencao (n=40) e os resultados foram
comparados com um grupo retrospetivo de controlo (n=40), aos quais nao foi implementada a
dieta. Para analisar o impacte, foram delineados e quantificados os volumes retais dos doentes
em todas as imagens da Tomografia Computorizada de planeamento e nas primeiras
Tomografias Computorizadas de Feixe Cénico (CBCT) adquiridas ao longo do tratamento. Foi
ainda contabilizado o numero destas CBCT repetidas por distensao retal.

Os resultados obtidos mostraram que existe evidéncia estatistica suficiente para afirmar que ha
uma diminuicdo marginalmente significativa do volume retal (p=0,085) para um nivel de
significancia de 0,1, uma diminuicao estatisticamente significativa da variabilidade intradoente
do volume retal (p=0,026) para um nivel de significancia de 0,05 e, ainda, uma diminuicao
estatisticamente significativa do numero médio de CBCT repetidas durante o tratamento por
distensao retal (p=0,035) para um nivel de significancia de 0,05. E, por isso, possivel afirmar que
uma dieta com baixo teor de FODMAP diminui a distensao retal dos doentes, contribuindo para
uma maior reprodutibilidade e precisao no tratamento de radioterapia de doentes com cancro da

prostata.

Palavras-chave: Cancro da prostata; Radioterapia; Distensao retal; FODMAP



Abstract

Current prostate cancer radiotherapy treatment techniques require an elevated precision in the
control of the target volume location. Prostate movement can be influenced by rectal volume
variations. It was this study's objective to evaluate the impact of a Low Fermentable
Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides and Polyols (FODMAP) diet in the
reproducibility and precision of the treatment in patients afflicted with this type of cancer. The
diet was implemented in a prospective interventional group (n=40) and the results were
compared with a retrospective control group (n=40), to whom no diet was implemented. To
analyze the impact of the diet, patient rectal volumes were delineated and quantified in all
planning Computed Tomography images and the first Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
images acquired throughout the treatment. The number of CBCT images repeated due to rectal
distension were also counted.

The results obtained show sufficient statistical evidence to affirm that there’s a marginally
significant reduction of rectal volume (p=0,085) for a significance level of 0,1, a statistically
significant reduction of intrapatient variability in rectal volume (p=0,026) for a significance level
of 0,05, and also a statistically significant reduction of the average number of repeated CBCT due
to rectal distension (p=0,035) for a significance level of 0,05. It is, therefore, possible to affirm
that a Low FODMAP diet reduces rectal distension in patients, allowing for more reproducibility

and precision in the treatment of prostate cancer patients with radiotherapy.

Keywords: Prostate cancer; Radiotherapy; Rectal distension; FODMAP
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1. Introducao

O cancro é uma das condigdes médicas mais problematicas do mundo contemporaneo, sendo
umas das principais causas de morte e uma barreira importante para o aumento da expectativa
de vida em todos os paises. A radioterapia é uma componente fundamental do tratamento desta
doenca, utilizando altas doses de radiagao ionizante para destruir as células cancerigenas. Com a
evolucao das técnicas de radioterapia e 0 aumento da dose de radiacao por fracao torna-se cada
vez mais imperativa a precisao da localizacao do volume alvo de tratamento.

No cancro da prdstata, durante o tratamento de radioterapia, a posicao desta glandula pode ser
influenciada por alterac6es no volume retal dada a sua capacidade mdvel, deformavel e a sua
estreita relacao anatémica com o reto. Esta condicao pode colocar em causa a qualidade do
tratamento e a gestao dos servicos de radioterapia onde estes decorrem. Medidas que permitam
um aumento da consisténcia do volume retal tornam-se numa mais-valia no tratamento do
cancro da prdstata.

Tendo em conta o atual exercicio profissional do autor nesta area aliado a sua formacao em
Ciéncias da Nutricao e, mais recentemente, a sua frequéncia no Mestrado de Gestao das
Organizacodes, ramo de Gestao de Unidades de Salde, surge o interesse no desenvolvimento
deste estudo.

Com o intuito de explorar uma solucao que melhore os resultados do tratamento de radioterapia
em doentes com cancro da prostata localizado, bem como a gestao do servico onde se
desenvolveu o estudo, foi implementada uma dieta com baixo teor de Oligossacarideos,
Dissacarideos, Monossacarideos e Poliéis Fermentesciveis (FODMAP), com o objetivo de
verificar a contribuicao desta dieta para uma maior reprodutibilidade e precisao do tratamento
destes doentes.

Este estudo encontra-se dividido em diferentes capitulos. Apds uma breve introducao, comuma
contextualizacao geral, é efetuada umarevisao do estado da arte relativa a tematica do problema
em questao; segue-se a metodologia de investigacao utilizada de acordo com o objetivo do
estudo; os resultados obtidos; a discussao dos mesmos e a conclusao. Nos ultimos capitulos, sao
ainda abordadas as limitacdes deste estudo e algumas sugestoes para futuras consideracoes e

investigacdo nesta area.



1.1. Epidemiologia e tratamento do carcinoma da prdstata

0 cancro é umadoenca caracterizada pela proliferacao anormal de células que podem disseminar
e metastizar a distancia. E uma das condicdes médicas mais graves dos tempos modernos e, de
acordo com a Organizacao Mundial da Saidde (OMS), é a segunda principal causa de morte no
mundo (Mattiuzzi & Lippi, 2019). Dados do Global Cancer Statistics de 2020 mostram que o
cancro da prostata é, entre os homens, o sequndo cancro mais frequente e a quinta principal
causa de morte por cancro (Sung et al., 2021). De acordo com a American Cancer Society (ACS),
esta patologia apresenta um bom progndstico geral com aproximadamente 100% de sobrevida
em 5 anos e com metastizacao a distancia, 30% de sobrevida em 5 anos (Mattiuzzi & Lippi, 2019).
Aproximadamente 50% de todos os doentes com cancro necessitam de radioterapia durante o
curso da doenca (Allen et al., 2017; Skliarenko & Barry, 2023). Para o cancro da prdstata
localizado, a cirurgia isolada ou a radioterapia na forma de radioterapia externa ou braquiterapia

formam a base do tratamento (Arya et al., 2020).

1.2. Radioterapia externa

A radioterapia externa é um tratamento localizado que pode ser utilizado como tratamento tnico
ou combinado com outros tipos de tratamento. Utiliza radiacao ionizante (raios X de alta energia,
raios v, eletrdes, protdes) e diferentes tipos de energia para destruir as células cancerigenas e
diminuir volumes tumorais (Skliarenko & Barry, 2023).

A radioterapia pode ser administrada sob a forma de radioterapia externa ou braquiterapia. Na
radioterapia externa, a radiacdo é administrada ao doente através de um acelerador linear (fonte
de radiacdo externa ao doente), enquanto na braquiterapia é colocado material radioativo
proximo a lesao tumoral por meio de instrumentos especificos (fonte de radiacao interna ao
doente). A radioterapia externa, sendo um tratamento nao invasivo, é o método mais comum de
tratamento com radiacao (Armstrong et al., 2021; Skliarenko & Barry, 2023).

A distribuicao da dose de radiacao ao longo do tempo, conhecida como fracionamento, € um dos
fatores mais importantes nadeterminacao do resultado da radioterapia externa. Em geral, adose
total de radiacao é dividida em doses didrias (vulgo fracdes, que variam de 1,8 a 2 Gray), cinco dias
por semana, durante cinco a oito semanas. Gray (Gy) é a unidade de dose absorvida do Sistema

Internacional de Unidades (Sl), definida como 1)/kg (Allen et al., 2017; Fu et al., 2000).



1.3. Radioterapia externa no carcinoma da prdstata

A radioterapia externa tem sido um dos tratamentos mais utilizados para o cancro de prdstata
localizado, dada a taxa de cura ser semelhante a da prostatectomia radical (émez-Aparicio et
al, 2021; Morgan et al., 2018). E normalmente administrada durante oito a nove semanas
(Brawley et al., 2018), com uma dose de radiacao convencional de 70 Gy (Arya et al., 2020). H3,
no entanto, estudos que mostram um maior controlo bioquimico com um aumento da dose até
78-80 Gy. Este aumento torna-se dificil de realizar com técnicas como a Three-Dimensional
Conformal Radiation Therapy (3DCRT), devido ao aumento das taxas de toxicidade retal (Arya et
al, 2020). Todavia, técnicas de radioterapia mais avancadas como a Intensity-Modulated
Radiation Therapy (IMRT) e a Volumetric Modulated Arc Therapy (VWMAT), juntamente com
técnicas diarias de verificacao de imagem, permitem aumentar a precisdao da localizacdao do
volume alvo. Deste modo, torna-se possivel a administracao de doses de radiacao mais elevadas
no volume alvo e doses minimas nos érgaos normais circundantes (Arya et al. 2020; Rosenbrock
etal, 2023).

Nos dltimos anos foi também demonstrada a eficacia da radioterapia hipofracionada e ultra-
hipofracionada (Stereotactic Body Radiation Therapy (SBRT)) no cancro da préstata. Estas
técnicas permitem doses mais elevadas por fracao, reduzindo o numero de fracoes e a duragao
total do tratamento, exigindo também uma elevada precisao na localizacao do volume alvo
(Armstrong et al., 2021; Schaefer et al,, 2020).

O hipofracionamento, além de permitir um maior conforto ao doente e induzir menores custos
relacionados com o tratamento, dada a diminuicao do tempo total de tratamento, fornece
também um bom controle tumoral e uma menor toxicidade dos tecidos sauddveis adjacentes
(Gémez-Aparicio et al., 2021).

Em 2018, um grupo de especialistas da American Society for Radiation Oncology (ASTRO), da
American Society of Clinical Oncology (ASCO) e da American Urological Association (AUA)
concluiu que ha evidéncia que justifique o uso de hipofracionamento moderado no cancro da
prostata como pratica clinica comum (Morgan et al., 2018). Em 2019, outra revisao demonstrou
que o hipofracionamento moderado no cancro da prdstata, com fracoes de até 3,4 Gy, conduz a
resultados semelhantes a um fracionamento convencional. Estes dados dizem respeito a
sobrevida global, sobrevida livre de doenca e sobrevida livre de metdstases, sem um aumento

significativo da toxicidade aguda ou tardia (Hickey et al., 2019).



A préstata é, contudo, conhecida por ser uma glandula mével e deformavel e, juntamente com as
vesiculas seminais apresenta uma estreita relacao anatémica com o reto e a bexiga (Sripadam et
al, 2009). Assim, alteracdes de volume retais e vesicais podem influenciar a posicao da préstata
ao longo do tratamento de radioterapia, sendo que o enchimento da bexiga tem uma influéncia
substancialmente menor no movimento da préstata do que a distensao retal (Boydev et al., 2015).
Estas alteracdes levam a movimentos interfracao (movimento dos 6rgaos entre as fracoes de
tratamento) e movimentos intrafracdo (movimento dos 6rgaos durante uma fracao de
tratamento), limitando a reprodutibilidade e a eficacia dos planos dosimétricos do tratamento
(Heng et al., 2015). Este movimento interno dos 6rgaos pode ocorrer ao longo de todo o
tratamento de radioterapia e, devido ao gradiente de dose acentuado, causar uma subdosagem
do volume alvo e uma sobredosagem dos 6rgaos emrisco (reto e bexiga). Enquanto a toxicidade
retal aguda é tipicamente transitdria e leve podendo desaparecer dentro de 4-8 semanas apds a
radioterapia externa, a toxicidade tardia pode ser apresentada por alguns doentes sob aformade
proctite com sangramento retal (Nakamura et al., 2019), urgéncia de evacuacao, aumento da
frequéncia de dejecoes, fezes amolecidas e incontinéncia fecal (Bahl et al., 2021).

Sendo a toxicidade retal um fator limitante importante para o aumento da dose no cancro de
prostata (Prabhakar et al., 2016), varias técnicas tém sido propostas para monitorizar o
movimento da prdstata durante o tratamento de radioterapia. Com o avanco no diagndstico por
imagem e no planeamento computorizado do tratamento, a introducao de dispositivos de
imagem na sala de tratamento levou a Radioterapia Guiada por Imagem (IGRT) (Heng et al., 2015).
A IGRT refere-se a todas as técnicas usadas para gerir incertezas (Marnouche et al., 2021) e
garantir que o volume alvo de tratamento recebe a dose de radiacao prescrita apesar das
incertezas causadas pelo operador, dos erros relacionados com o equipamento e do movimento
dos 6rgaos adjacentes ao volume alvo (Prabhakar et al., 2016).

Segundo O'Neill et al. (2016), a IGRT Bidimensional (2D) de megavoltagem (MV) ou de
quilovoltagem (kV) ndo é uma abordagem confidvel para a irradiacao da prdstata com técnicas
de radioterapia mais avancadas. Esta técnica de imagem implica uma maior estabilidade e
reprodutibilidade do volume alvo de tratamento (O’'Neill et al., 2016). 0 mesmo nao se coloca com
a Tomografia Computorizada de Feixe Cdnico (CBCT) que adquire imagens tridimensionais (3D),
permitindo a visualizacao da prdstata e a correcao da sua posi¢ao antes da realizacao do
tratamento (Marnouche et al., 2021). Todavia, devido a sua qualidade de imagem, a visualizacao

da préstata continua a ser um desafio (O'Neill et al., 2016). Neste sentido, aimplantacao cirdrgica



de marcadores fiduciais dentro da prdstata antes do planeamento da radioterapia veio permitir
melhorar a detecao da posicao da préstata. O implante de marcadores fiduciais é seguro e bem
tolerado e embora haja a possibilidade de migracao dos marcadores, esta possibilidade é minima
(De Cicco & Bracelli, 2019; Fawaz et al., 2014; O'Neill et al., 2016).

Alocalizacao da préstata, bem como a verificagao do volume de bexiga e de reto através da CBCT,
ajuda a fornecer um conhecimento preciso da posicao real do volume alvo de tratamento, a
reduzir as margens de tratamento e a reduzir a toxicidade dos 6rgaos de risco (Heng et al., 2015).
E importante referir que diferentes centros de radioterapia tém diferentes protocolos de imagem.
Enguanto alguns centros utilizam a CBCT diariamente, outros utilizam semanalmente (Arya et al.,
2020). Portanto, o volume retal deve ser consistente durante todo o tratamento para reduzir as
incertezas geomeétricas e diminuir o risco de toxicidade retal.

Todavia, a consisténcia do volume do reto é especialmente dificil de alcancar uma vez que varios
fatores como a dieta, a ingestao de agua, o conteudo retal ou mesmo a respiracao poderao

influenciar o volume retal ao longo do tratamento de radioterapia (Prabhakar et al., 2016).

1.4. Métodos de preparacao intestinal na radioterapia externa do carcinoma da prdstata
Tém sido empregues e relatadas técnicas diferentes para manter a consisténcia do volume retal.
Recentemente, varios estudos demonstraram que um afastamento do reto relativamente a
prostata é um método eficaz parareduzir a dose retal. De acordo comisso, diferentes dispositivos
de deslocamento retal tém sido utilizados, tais como baldes endorretais e baldes biodegraddveis
ou espacadores retais de hidrogel. Estes dispositivos afastam a parede retal da prdstata
reduzindo o volume do reto que ird receber altas doses de radiacao (Bahl et al., 2021; Sanei et al.,
2021). Os baldes retais sao um dispositivo imobilizador da préstata podendo reduzir o seu
movimento inter/intrafracdo. Quando o baldo € insuflado, ele empurra a préstata em direcao a
sinfise pubica reduzindo o seu deslocamento durante o tratamento (El-Bassiouni et al., 2006;
Wang et al., 2012). Todavia, embora o baldo retal permita um volume de reto reprodutivel,
reduzindo as variacées no enchimento retal e consequentemente o movimento da prdstata,
trata-se de uma técnica dispendiosa e desconfortdvel para os doentes (Schaefer et al., 2020).
Também o espacador retal de hidrogel foi associado a uma melhor qualidade de vida
relativamente aos sintomas de toxicidade retal quando comparado com a nao utilizacao desse
dispositivo. O espacador retal de hidrogel é um gel colocado entre a prdstata e o reto, afastando-

0 da prdstata. Este espacador permanece estdvel no local até 12 semanas, sendo depois



hidrolisado, absorvido e excretado na urina (Armstrong et al., 2021; Bahl et al., 2021). Contudo, a
limitacao de recursos poderd estar relacionada com a sua baixa utilizacdo (Bahl et al., 2021).
Assim, considerando o elevado custo destes métodos e a sua natureza invasiva, existe a
necessidade de uma abordagem eficaz e menos invasiva para reduzir a movimentacao destes
orgaos (Schaefer etal.,, 2020). Outras estratégias nao invasivas foram utilizadas, nomeadamente
relaxantes intestinais, probidticos, enemas, tubo de esvaziamento retal, auto evacuacao,
esvaziamento retal por meio de laxantes e dieta anti flatuléncia ou combinacao destes. No
entanto, o grau de eficacia de cada um destes métodos e a identificacao da melhor abordagem
ainda é discutivel (Hosni et al., 2017). No estudo de Heng et al. (2015), a utilizacdo de um protocolo
de preparacao do reto e da hexiga melhorou a precisao do tratamento usando um laxante simples
(Macrogol 4000) todas as noites, mostrando-se eficaz e bem tolerado pela maioria dos doentes
(Heng et al., 2015). Por outro lado, Hosni et al. (2017) investigaram o impacte do leite de magnésia
(MoM) em adicao a uma dieta anti flatuléncia no enchimento retal interfracdo e avaliaram a sua
tolerabilidade.

Outros estudos avaliaramintervencoes dietéticas durante aradioterapia em doentes com cancro
da préstata para reduzir o volume retal, gds retal, movimento da prdstata ou toxicidade
gastrointestinal. Lips et al, num estudo efetuado em 2011, avaliaram o efeito de um
aconselhamento dietético anti flatuléncia no movimento intrafracional da préstata em doentes
tratados com IMRT (Lips et al,, 2011). Também Yahya et al., em 2013, compararam os resultados
do fornecimento de um folheto com uma dieta rica em fibras, da utilizacao de microenema diario
ou de nenhuma preparacao intestinal como forma de perceber qual seria o melhor método para
obter volumes retais consistentes (Yahya et al, 2013). Ja em 2014, Oates et al. (2014),
investigaram o resultado de uma intervencao dietética utilizando uma dieta anti flatuléncia
combinada com casca de psyllium durante o tratamento de radioterapia. Este estudo teve por
base a hipdtese de que aintervencao dietética podia minimizar a producao de gases intestinais a
niveis absorviveis no intestino, permitindo assim que os doentes apresentassem um reto vazio
durante o tratamento de radioterapia (Oates et al., 2014). E ainda, den Harder et al. (2014)
investigaram se a utilizacao de dxido de magnésio reduzia a quantidade de gas e enchimento
retal, diminuindo, assim, o movimento interfracdo da préstata (den Harder et al., 2014).

Contudo, e apesar de alguns resultados promissores, poucos apresentaram efeitos significativos

e nenhuma destas abordagens foi implementada em larga escala na rotina clinica.



Posteriormente, em 2020, um estudo piloto realizado por Schaefer et al. (2020), mostrou que a
implementacao de uma dieta com baixo teor de FODMAP, permitiu reduzir significativamente a
quantidade de gds retal, emboraa variabilidade intradoente do volume retal nao se tenha alterado
significativamente. A dieta com baixo teor de FODMAP é uma abordagem habitualmente
recomendada para controlo sintomatico no sindrome do intestino irritdvel ou nas doencas

inflamatdrias intestinais cronicas (Barrett, 2017; Schaefer et al., 2020; Shepherd et al., 2013).

1.5. Efeitos gastrointestinais da alimentacao

Ao longo de décadas foi sendo reconhecido que sintomas gastrointestinais como a flatuléncia, a
diarreia, a sensacao de plenitude e o desconforto abdominal associam-se a ingestao de alguns
alimentos, tais como leite e outros produtos lacteos, leguminosas, legumes, vegetais cruciferos,
algumas frutas e graos, especialmente trigo e centeio. Foi sendo, por isso, recomendado evitar a
ingestao destes alimentos, principalmente em situacdes de flatuléncia excessiva e de sensacao
de plenitude abdominal. No entanto, o aconselhamento alimentar e orientacdes dietéticas para
estes alimentos eram aleatdrias e pouco estruturados, uma vez que nao existia uma ligacao
comum entre componentes (Gibson, 2017).

Avancos da ciéncia e da tecnologia permitiram reconhecer que alguns hidratos de carbono estao
associados a esses efeitos no trato gastrointestinal. Em 2005, investigadores do Departamento
de Gastroenterologia da Universidade Monash (Austrdlia) identificaram um grupo de hidratos de
carbono de cadeia curta, osmoticamente ativos, que sao mal absorvidos no intestino delgado e
rapidamente fermentados por bactérias intestinais (Shepherd et al., 2013). Estes hidratos de
carbono estao presentes em alguns alimentos e provocam o aumento do volume intraluminal de
agua e a producao de gds devido a sua atividade osmatica e fermentacao. Neste contexto,
promovem a distensao do limen intestinal induzindo sintomas gastrointestinais nos individuos
mais suscetiveis (Altobelli et al., 2017).

Esta equipa de investigacao, identificou estes componentes como oligossacarideos,
dissacarideos, monossacarideos e polidis fermentesciveis e denominou este conjunto de
hidratos de carbono como FODMAP. Estabeleceram, ainda, o seu conteido numa ampla
variedade de alimentos. Dos alimentos analisados tais como frutas, vegetais, paes, cereais,
nozes, legumes, laticinios e alimentos processados, desenvolveram e propuseram a primeira
dieta com baixo teor de FODMAP (Shepherd et al.,, 2013; Varney et al., 2017). Ong et al. (2010)

refere, também, que a manipulacao dietética destes hidratos de carbono pode afetar quer a



guantidade total de gas produzido como o espectro de gases produzidos (hidrogénio vs. metano)

em individuos saudaveis (Ong et al., 2010).

1.5.1. Dieta com baixo teor de FODMAP

FODMAP sao um conjunto de hidratos de carbono de cadeia curta cuja absorcao no intestino
delgado é particularmente lenta ou inexistente. Deste modo, os FODMAP sao fermentados por
bactérias intestinais resultando na producao de gas intraluminal (Altobelli et al., 2017; Ong et al.,
2010; Syed & Iswara, 2024). FODMAP inclui os oligossacarideos [galacto-oligossacarideos
(GOS), fruto-oligossacarideos (FOS), isomalto-oligossacarideos (IMO) e xilo-oligossacarideos
(X0S)], os dissacarideos (lactose e lactulose), os monossacarideos (frutose livre) e os polidis
(como o sorhitol, manitol, maltitol, eritritol, xilitol e isomalte) fermentesciveis (Halmos & Gibson,
2019; Murray et al., 2014). De acordo com o comprimento da cadeia dos hidratos de carbono,
existem diferentes subtipos de FODMAP e, diferentes reacdes individuais a esses FODMAP
implicam diferentes sintomas gastrointestinais (Barrett, 2017).

Analisando os efeitos associados a cada um dos FODMAP, verificamos que alguns dos
oligossacarideos (GOS e FOS) estao associados a uma md absorcao intestinal devido a auséncia
de enzimas capazes de quebrar as suas cadeias, ndao possibilitando a sua digestao. Assim, uma
vez no lumen intestinal, estes hidratos de carbono sao fermentados pelas bactérias intestinais
resultando na producao de gas que contribui de forma significativa para a sensacao de plenitude,
a dor abdominal e a flatuléncia excessiva (Barrett, 2017; Fedewa & Rao, 2014). Estes
oligossacarideos sao encontrados naturalmente em alimentos como os produtos de trigo e
centeio, lequmes, nozes, alcachofras, cebola e alho (Barrett, 2017).

A lactose, encontrada em produtos lacteos, também necessita da enzima lactase para que possa
ser digerida e absorvida através da mucosa intestinal (Barrett, 2017; Deng et al., 2015; Ugidos-
Rodriguez et al,, 2018). Na auséncia desta enzima, a lactose nao digerida atrai dgua para o limen
intestinal, por efeito osmatico, causando aceleracao do transito intestinal. Uma vez no célon, esta
lactose é rapidamente fermentada pelas bactérias da flora intestinal levando a producao de
acidos gordos voldteis de cadeia curta e gas como o hidrogénio, diéxido de carbono e, em alguns
individuos, metano (Deng et al., 2015; Fernandez-Baniares, 2022; Spiller, 2021). Muitos individuos
tém uma producao de lactase adequada a ingestao de lactose dietética e, como tal, nao precisam
restringir a lactose como parte de uma dieta com baixo teor de FODMAP. Contudo, em algumas

circunstancias como o aumento da idade, periodos de inflamacao intestinal (como na doenca de



Crohn ativa), ou em algumas etnias (asiatica e a mediterranea) a atividade desta enzima pode
estar diminuida e ser necessdria a restricao da sua ingestao (Barrett, 2017; Ugidos-Rodriguez et
al., 2018).

No que a frutose diz respeito, a sua contribuicao para a diarreia e a motilidade intestinal alterada
ocorre em funcdo da quantidade de frutose consumida e da concentracao de glicose no intestino.
Jordan & Leithold, (2021), referem que o consumo de frutose tem vindo a aumentar ao longo dos
anos. Ha 40 anos, o consumo na Europa era de 4 a 5 g/dia e atualmente estima-se que seja de
25 g/dia na Europa e de 80 g/dia nos Estados Unidos da América e, em cerca de um terco da
populacao, os sintomas ocorrem quando grandes quantidades de frutose sao consumidas
(Jordan & Leithold, 2021). Isto deve-se a capacidade de absorcao limitada através do mecanismo
facilitador de transporte deste hidrato de carbono no epitélio intestinal. Sabe-se que a frutose
pode ser absorvida de forma mais eficiente quando a glicose se encontra presente em
concentragoes equimolares. Porém, quando a concentracao de frutose excede a de glicose, a
absorcao da frutose pode nao ocorrer de forma completa. Nestas circunstancias, a frutose nao
absorvida nointestino delgado provoca um efeito osmético atraindo dgua para o lumen intestinal.
Uma vez no cdlon, esta solucao sera fermentada pela flora intestinal produzindo acidos gordos
volateis de cadeia curta e gds, tal como se verifica com a lactase nao digerida (Fedewa & Rao,
2014. Fernandez-Banares, 2022). Relativamente aos alimentos, a frutose é encontrada em
frutas, alguns vegetais, nas ervilhas e no mel. A frutose encontra-se presente na sacarose, vulgar
acucar de adicao e comum ingrediente, sendo também usada como adog¢ante comercial sob a
forma de frutose ou de xarope de milho rico em frutose (Barrett, 2017).

Quanto aos polidis, estes sao absorvidos lentamente ao longo do intestino delgado podendo
provocar um efeito osmético, independentemente do nivel de absorcao. Os polidis mais
comumente identificados em alimentos sao o manitol e o sorbitol. Estes sao encontrados em
macas, peras, frutas de caroco, couve-flor, cogumelos e ervilhas. O xilitol, isomalte e outros,
também sao usados como adocantes artificiais como, por exemplo, pastilhas eldsticas e
rebucados sem aclicar (Barrett, 2017; Grez et al., 2019; Shepherd et al., 2013).

Em 2005,0 trabalho extenso dos investigadores da Universidade de Monash sobre a composicao
de alimentos culminaram, entao, no desenvolvimento da dieta com baixo teor de FODMAP que
atualmente tem vindo a ser reconhecida internacionalmente como uma estratégia de tratamento

e controlo sintomatico da Sindrome do Intestino Irritdvel (Algera et al., 2022; Barrett, 2017;



Halmos et al., 2014; Shepherd et al., 2013; Syed & Iswara, 2024). Esta sindrome caracteriza-se
por um disturbio gastrointestinal cujos sintomas sao semelhantes aos descritos anteriormente.
A dieta com baixo teor de FODMAP é composta por trés fases distintas. A primeira fase consiste
na restricao de alimentos ricos em FODMAP durante 4 a 6 semanas, de forma a melhorar os
sintomas gastrointestinais manifestados pelo doente. Esta fase de eliminacao deve ser vista
como um teste de diagndstico para determinar se um doente é sensivel a algum tipo de FODMAP.
No caso de nao haver resposta, a dieta deve ser descontinuada. No entanto, caso haja uma
resposta terapéutica positiva, seque-se um periodo de reintroducao sistematica de cada um dos
FODMAP como formade identificar o limite de tolerancia para cada FODMAP individual. Esta fase
permite criar uma versao personalizada da dieta com um baixo teor de FODMAP, uma autogestao
a longo prazo dos sintomas e um aumento da variedade alimentar (Grez et al., 2019; Liu et al.,
2020; O'Keeffe et al., 2018; Syed & Iswara, 2024).

O potencial impacto negativo de uma dieta rigorosa com baixo teor de FODMAP no microbioma
intestinal foi ja demonstrado, pelo que esta abordagem nao deve ser prolongada no tempo
(superior a 6 semanas) uma vez que estes substratos sao prebidticos e, como tal, importantes na
salide gastrointestinal alongo prazo (Halmos & Gibson, 2019; Syed & Iswara, 2024). Assim, dada
a complexidade de informacao e a necessidade de a sistematizar, a obrigacao do planeamento
das refeicoes e a necessidade de educacao alimentar, o papel de um nutricionista devidamente
capacitado pode ser fundamental. Desta forma é possivel diminuir quer os riscos de uma
restricdo excessiva como os riscos de uma sub-restricao da dieta (Halmos & Gibson, 2019;
O'Keeffe et al., 2018; Varney et al., 2017).

Embora a restricao do consumo de FODMAP melhore os sintomas em 50% - 80% dos doentes
com Sindrome do Intestino Irritavel, quantificar o consumo habitual destes hidratos de carbono é
importante, mas é ainda um desafio consideravel. 0 método mais utilizado para medir o consumo
alimentar de populacoes especificas é o questionario de frequéncia alimentar. Este é um método
de baixo custo, de relativa facilidade de administracao em comparagao com outros métodos, nao
altera o padrao alimentar dos doentes e permite estimar o consumo habitual de FODMAP
(Yamashita et al., 2021). Nao se encontra, contudo, validado para a populacao portuguesa.

A dieta com baixo teor de FODMAP, além de estar amplamente difundida como uma estratégia
de tratamento para a Sindrome do Intestino Irritdvel, sequndo Larsen et al. (2018), pode também
serindicada para o alivio dos sintomas de doentes com enteropatia induzida por radiacao apds o

tratamento. Estes doentes apresentam sintomas semelhantes aos doentes com Sindrome do
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Intestino Irritdvel, podendo a implementacao desta dieta melhorar a sua qualidade de vida

relacionada a satde (Larsen et al., 2018).

1.6. Implicacoes da repeticao de imagens de CBCT na gestao de um servico de radioterapia
0 uso crescente de técnicas avancadas de radioterapia no cancro da prdstata permite reduzir o
risco de efeitos colaterais do tratamento, aumentando a dose de radiagao administrada quando
comparadas com o tratamento convencional. Este aumento da dose administrada possibilita
resultados mais eficazes, mas torna crucial a utilizacao de IGRT em combinacao com as referidas
técnicas de tratamento.

0 emprego regular de imagens de CBCT tornou-se cada vez mais importante, especialmente na
radioterapia do cancro da prdstata. Isto deve-se a natureza varidvel em termos de tamanho,
forma e volume da prdstata ao longo das fracdes de tratamento e até durante uma fracao de
tratamento. Além disso, tanto o reto quanto a bexiga (principais 6rgaos de risco) tém a capacidade
de se expandir e contrair conforme a quantidade de volume que contém (Perrier et al., 2013;
Srinivasan et al., 2014; Zhong et al., 2014). Dessa forma, a utilizacao frequente da CBCT emerge
como uma ferramenta tecnoldgica crucial, possibilitando a equipa de técnicos de radioterapia
intervir em situac6es em que as variagoes volumétricas sao consideradas significativas.

No entanto, uma das desvantagens do uso didrio da CBCT é a introducao de dose de radiacao
adicional por fracao. Os marcadores fiduciais facilitam a localizacao da prdstata e podem ser
visualizados com precisdao em imagens com baixas doses, tais como 0,1-0,5 centigray (cGy), por
outro lado, a visualizacao de tecidos moles (prdstata) requer uma técnica de imagem com doses
mais altas. Segundo Zhong et al. (2014), a dose distribuida na linha média do doente aquando de
uma aquisicao de CBCT é de cerca de 2-3 cGy (Zhong et al., 2014), sendo que estas doses ndo sao
contabilizadas no plano dosimétrico do doente.

Do ponto de vista econémico, embora em numero limitado, estudos de custos sugerem que a
IGRT é particularmente dispendiosa, principalmente devido ao aumento do tempo necessario a
execucao da fracao de tratamento (uma vez que implica a reducao do nimero de doentes
tratados), emboraisto dependa da modalidade de IGRT. Perrier et al. (2013) referem que o tempo
médio para a aquisicao da CBCT no seu estudo foi de 4,6 minutos. Ploquin et al. (2009) por sua
vez, relataram um tempo médio de aquisicao de 4 minutos e Zhong et al. (2014) apresentam um
tempo de aquisicao de 2-4 minutos (Perrier et al., 2013; Ploquin & Dunscombe, 2009; Zhong et
al, 2014).

1"



Todavia, estas desvantagens tornam-se menos problematicas nos planos de tratamento que
utilizam atécnicade VMAT, uma vez que apresentam tempos inferiores necessdrios ao débito da
dose de radiacao de tratamento.

Num estudo realizado por Quan et al. (2012), o tempo necessdrio para executar o tratamento de
radioterapia com um plano VMAT tipico foi de 2,6 minutos e para planos de IMRT com 8, 12, 16,
20 e 24 feixes foram, respetivamente, 4,7; 7; 9,3; 11,7 e 14 minutos, incluindo o tempo necessario
para o carregamento de cada feixe e o débito da dose de radiacao.

Ja Wolf et al. (2009), referem no seu estudo que o tempo de tratamento recorrendo a técnica de
IMRT foi de 6 minutos e recorrendo a técnica de VMAT foi de 3,7 minutos quando o plano de
tratamento foi constituido por duas rotacdes (uma segunda rotacao de 200°) e de 1,8 minutos
utilizando apenas uma rotacao.

Assim, no que diz respeito ao agendamento de tratamentos de radioterapia, este torna-se
complexo, sequndo Bentayeb et al. (2019). Uma vez que o tratamento é dividido em varias
fracdes que ocorrem em dias sucessivos e realizados a mesma hora do dia e na mesma sala de
tratamento, o modo mais simples de gerir os agendamentos € aplicar um sistema de
agendamentos em bloco, dividindo a agenda diaria num nimero fixo de intervalos com a mesma
duracao. Este sistema de agendamento assume que todos os doentes sao semelhantes e que
todos os tratamentos tém uma duracao média, a qual determina o tamanho do intervalo de
agendamento. Contudo, varios fatores podem influenciar o tempo despendido em cada fracao de
tratamento, sendo que a falta de controle sobre a variabilidade do tempo de cada fracao gera
custos indiretos relacionados com a subutilizacao do equipamento, horas extras e tempos de

espera (Bentayeb et al., 2019).
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2. Métodos

Neste capitulo é abordada a metodologia utilizada para a realizacao do presente estudo. Sao
definidas as hipéteses de investigacao, os sujeitos participantes e a selecdo da amostra. E ainda
descrita a intervencao efetuada, os dados recolhidos e os métodos estatisticos aplicados de

forma aresponder as hipéteses definidas.

2.1. Objetivos do estudo
De forma a estabelecer uma orientacgao para a andlise do problema, especificando o tipo de dados
e analises a serem realizadas, surgiu a sequinte pergunta de investigacao: “A implementacao de
uma dieta com baixo teor de FODMAP, em doentes com cancro da prostata, contribui de forma
positiva para melhorar as condic6es do tratamento de radioterapia destes doentes?”. No
seguimento desta pergunta, foi definido o objetivo geral deste estudo: avaliar se aimplementacao
de uma dieta com baixo teor de FODMAP, contribui para uma maior reprodutibilidade e precisao
no tratamento de radioterapia de doentes com cancro de prdstata.
Neste sentido, foram também definidos os seguintes objetivos especificos:
1. Verificar se aimplementacao de uma dieta com baixo teor de FODMAP reduz a distensao
retal dos doentes;
2. Verificar se aimplementacao de uma dieta com baixo teor de FODMAP, é determinante
para a reducao do numero médio de CBCT repetidas durante o tratamento, pela

inconsisténcia do volume retal relativamente a TC de planeamento.

2.2. Hipdteses de Investigacao

Tendo em conta os objetivos definidos, enunciam-se as seqguintes hipdteses de investigacao:
H1) Ha diminuicao do volume retal médio apds aimplementacao da dieta.

H2) Ha diminuicdo na variabilidade intradoente do volume retal apds a implementacao da dieta.
H3) Ha diminuicdo no nimero médio de CBCT repetidas durante o tratamento por distensao retal,

ap0ds aimplementacao da dieta.

2.3.Sujeitos participantes
De forma a cumprir com o objetivo do estudo, foi definido o desenho do mesmo e os sujeitos
participantes. O estudo em causa, define-se como um estudo caso controlo constituido por um

grupo prospetivo de intervencao (grupo de intervencao) e um grupo retrospetivo de controlo
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(grupo de controlo). Foi escolhido um grupo de controle retrospetivo para garantir que as escolhas
alimentares dos doentes nao seriam influenciadas pelo conhecimento do presente estudo.
Ambos os grupos foram compostos por doentes com carcinoma de préstata a realizar
tratamento de radioterapia num dos centros de oncologia do pais. Os doentes do grupo de
intervencao foram sujeitos a uma dieta com baixo teor de FODMAP enquanto os doentes do
grupo de controlo realizaram tratamento de radioterapia no mesmo centro de oncologia, no

mesmo periodo do ano anterior, aos quais nao foi implementada a dieta.

2.4.5elecao da amostra

O grupo de intervencao foi composto por todos os doentes com carcinoma de prdstata que
iniciaram tratamento de radioterapia entre marco e julno de 2023, e que nao se enquadravam nos
critérios de exclusao definidos para o estudo. Da mesma forma, apds pesquisa no sistema de
informacao de oncologia ARIA® da Varian Medical Systems, Inc., foram selecionados os doentes
com carcinoma da prdstata que iniciaram tratamento de radioterapia no mesmo periodo, no ano
de 2022, constituindo o grupo de controlo.

Os critérios de exclusao definidos para o presente estudo foram os sequintes: doentes que
tenham realizado cirurgias retais, doentes com doenca inflamatdria intestinal crénica, doentes
com cancro da prdstata submetidos a tratamento de radioterapia a area ganglionar regional
pélvica e qualquer outro motivo que impeca o cumprimento da dieta.

Assim, foram selecionados para o estudo um total de 80 doentes, com um grupo de controlo
composto por 40 doentes (n=40) e um grupo de intervencao com o mesmo nimero de doentes
(n=40).

Apenas dois doentes nao foram incluidos no estudo, o primeiro por se encontrar a residir numa
instituicao e o seqgundo por apresentar um diagndstico de deméncia, nao sendo possivel em

ambos os casos o cumprimento da dieta.

2.5.Intervencao

Ap6s aprovacao da Comissao Técnico-Cientifica do curso de Mestrado, bem como da Comissao
de Etica e Conselho de Administracdo do centro de oncologia onde foram recolhidos os dados
para estudo, deu-se inicio a recolha dos mesmos.

No primeiro de dia de consulta com o médico Radioncologista, os doentes selecionados para

constituirem o grupo de intervencao foram informados da existéncia do estudo e do seu objetivo.
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Dos doentes que aceitaram participar no estudo foi obtido o Consentimento Informado e foi-lhes
explicado e providenciado um folheto informativo (Anexo I) baseado na lista de alimentos
apresentada por Schaefer et al. (2020). O folheto apresentava aconselhamentos alimentares e
uma lista de alimentos com a informacao necessaria ao cumprimento da dieta com baixo teor de
FODMAP. Esta lista de alimentos encontra-se dividida nas sequintes categorias: produtos
lacteos e alternativas vegetais; pao, cereais e massas; fruta; legumes e vegetais; fonte proteica;
frutos secos e sementes; acucares, adocantes naturais e artificiais e bebidas.

Os acompanhantes dos doentes foram convidados a participar da conversa, de forma a facilitar a
transmissao de informacao e o desenvolvimento de todo o processo necessario ao cumprimento
do objetivo do estudo.

Foi pedido ao doente que iniciasse esta dieta trés dias antes do inicio do tratamento (para permitir
a regularizacao do transito intestinal) e que a prolongasse até ao final do mesmo. Foi-lhes,
também, facultado um contacto telefénico ao qual poderiam recorrer em caso de duvidas
relativas ao estudo e a dieta com baixo teor de FODMAP. Foi ainda efetuada uma chamada
telefdnica a todos os doentes um dia antes do inicio da dieta, como forma de relembrar o inicio da
mesma bem como eliminar duvidas que pudessem ter surgido nesse intervalo de tempo.

Uma nova chamada telefdnica ou contacto presencial foram efetuados no final da sequnda
semana de tratamento aos primeiros 10 doentes do estudo. Este contacto teve como objetivo
perceber a necessidade de acompanhamento destes doentes no decorrer do tratamento como
forma de colmatar dificuldades e reforcar a motivacao para o cumprimento da dieta. Nao se
verificou uma razao que justificasse a continuidade de contactos programados com os doentes,
no entanto, estes ocorreram sempre que solicitado pelo mesmo.

De referir ainda que, a pedido dos doentes, varios dos contactos realizados foram estabelecidos
com os seus familiares que, por serem os responsdveis pela confecao das refeicoes, se
mostraram interessados em colaborar no processo.

Foi também pedido a equipa de enfermagem responsavel pelas consultas de ensino ao doente
(protocoladas na instituicao) e a equipa de técnicos responsdvel pelo tratamento, que nao
fornecessem informacaes relativas aos cuidados alimentares a ter durante o tratamento, como
forma de diminuir possiveis vieses. Sempre que se justificou os doentes foram encaminhados

para aresponsavel pelo estudo.
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2.6.Recolha de dados

2.6.1. Grupo de intervencao
Os dados que seguem foram recolhidos apenas no grupo de intervencao com o intuito de obter
informacdes sobre as barreiras e os desafios associados a implementacao da dieta com baixo
teor de FODMAP. Para tal foi utilizada a seguinte metodologia:

» Questiondrio pré dieta (Anexo II): Foi aplicado um questiondrio, aquando da anuéncia dos
doentes a participacao do estudo, para recolher dados relativos a escolaridade, agregado
familiar, habitos alimentares e caracteristicas do funcionamento intestinal destes
doentes.

» Questiondrio pés dieta (Anexo Ill): Um segundo questiondrio foi aplicado aos mesmos
doentes no final do tratamento de forma a obter informacaes relativas ao cumprimento
da dieta com baixo teor de FODMAP, as dificuldades sentidas e as alteracoes do

funcionamento intestinal ocorridas com a dieta.

2.6.2. Grupo de intervencao e de controlo
Dados demograficos, dados de tratamento e dados de imagens de planeamento e de verificagcao
encontram-se arquivados no sistema de informacdo de oncologia ARIA® da Varian Medical
Systems, Inc., podendo ser consultados sempre que necessario.
Desta forma, utilizando a mesma metodologia, foram recolhidos em ambos os grupos de
investigacao os seguintes dados:
* |dade dos doentes.
= Dados relativos a prescricao do tratamento: técnica de tratamento, volume alvo de
planeamento (PTV), dose/fracao e dose total de tratamento.
= Dados relativos as imagens de planeamento e de verificacao adquiridas durante o
tratamento: volume retal (em cm3) e nimero de imagens CBCT repetidas por distensao
retal.
Os protocolos de tratamento, de aquisicao de imagens de planeamento e de aquisicao de
imagens de verificacao para o tratamento de radioterapia no cancro da prdstata, existentes no
servico de radioterapia onde decorreu o estudo, foram elaborados em 2019 e ainda se
encontravam em vigor a data da recolha dos dados. Assim sendo, o planeamento e a execucao
do tratamento dos doentes do grupo de controlo e do grupo de intervencao foram realizados de

acordo com estes e, portanto, com a mesma metodologia e abordagem.
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Em ambos os grupos, os doentes foram tratados num acelerador linear Novalis Tx® da Varian
Medical Systems, Inc., cuja agenda de tratamentos é organizada de forma a disponibilizar 15
minutos para cada doente. Todos os doentes receberam tratamento com recurso a técnica de
VMAT em hipofracionamento de 20, 26 e 28 fracdes, com dose/fracao de 3Gy, 2,7Gy e 2,5Gy,
perfazendo uma dose total de 60Gy, 70,2Gy e 70Gy, respetivamente.

Embora ndo exista um protocolo de preparacao definido para a TC de planeamento, todos os
doentes realizam a TC de planeamento com o reto vazio (se necessdrio recorrendo ao uso de
laxantes de contacto) e a bexiga confortavelmente cheia (se necessario, apds a ingestao de
quatro copos de agua e 30 minutos de espera).

De acordo com o protocolo de imagens de verificagao com CBCT para o cancro da prdstata, sao
adquiridas imagens de CBCT nos trés primeiros dias de tratamento e, posteriormente, uma vez
por semana, de forma a avaliar erros geométricos de posicionamento do doente e a
reprodutibilidade dos volumes de reto e bexiga relativamente a TC de planeamento. Perante
erros geomeétricos de posicionamento aleatdrios e deficiente preparacao do volume de reto e
bexiga por parte do doente, as imagens de verificacao sao adquiridas no decorrer do tratamento
e em cada fracao, até que os requisitos de reprodutibilidade sejam cumpridos. Estes requisitos
sao: erros geométricos de posicionamento em todos os eixos inferiores a 0,3cm; erros
geomeétricos de posicionamento superiores a 0,3cm, desde que sistematicos (para que possam
ser corrigidos em todas as fracdes de tratamento); e volumes de reto e bexiga sobreponiveis aos
da TCde planeamento. Por estes motivos, o numero total deimagens de CBCT adquiridas no final
do tratamento pode ser muito variavel entre doentes.

Em ambos os grupos, os doentes foram informados da necessidade de apresentarem o reto vazio
no momento do tratamento, nao tendo recebido, no entanto, restricoes quanto ao uso de laxantes
em caso de obstipacao. E prética clinica dainstituicao a prescri¢ao de laxante de contacto sempre
que necessario, em caso de obstipacao.

Paraavaliar o numero de CBCT repetidas durante o tratamento porinconsisténcia do volume retal
relativamente a TC de planeamento foram contabilizadas e registadas em folha de observacao
todas as primeiras CBCT adquiridas nas varias fracoes de tratamento que necessitaram de ser
repetidas por distensao retal, em ambos os grupos.

Foi, também, avaliado o tempo de aparelho ocupado com a aquisicao destas imagens,
nomeadamente o tempo despendido com a preparacao da sala de tratamento, o posicionamento

do doente, a aquisicao das imagens e a analise das mesmas. Para tal, através do sistema de
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informacao de oncologia ARIA® da Varian Medical Systems, Inc., foi verificada a hora da entrada
e saida da sala de tratamento de todos os doentes dos dois grupos.

Para calcular a variabilidade intradoente do volume retal e o volume médio retal dos doentes do
grupo de controlo e dos doentes do grupo de intervencao, as imagens da TC de planeamento e
todas as imagens das primeiras CBCT adquiridas nas varias fracoes de tratamento foram
posteriormente analisadas no sistema de planeamento de tratamento Eclipse®, versao 13.5.35,
da Varian Medical Systems, Inc.. Recorrendo a ferramenta contouring, disponivel neste sistema,
foram delineados e quantificados (em cm?) os volumes retais em todas as imagens referidas
anteriormente. A delineacao foi efetuada em todas asimagens pelo mesmo observador tendo em
conta os critérios de delineacao de volumes protocolados no servico. O reto foi delineado em cada
corte transversal daimagem, desde a curvatura reto sigmdidea (geralmente no bordo inferior da
articulacao sacroiliaca) até ao rebordo anal (15 mm inferior ao plano caudal do volume alvo clinico
(CTV)). Foram delineados os volumes retais num total de 80 imagens de TC de planeamento (40
imagens do grupo de controlo e 40 imagens do grupo de intervencgao) e num total de 752 imagens
de CBCT (369 imagens do grupo controlo e 383 imagens do grupo de intervencao). Esta diferenca
no nimero de imagens de CBCT delineadas em ambos os grupos deve-se, tal como referido
anteriormente, a possibilidade da variacao do nimero de imagens de CBCT por doente, quer pelo
numero de fracoes de tratamento, quer pelo nimero de imagens necessdrias para verificar o
cumprimento dos requisitos de reprodutibilidade para tratamento.

Para a andlise estatistica dos dados foram excluidos os doentes cujos artefactos naimagem de

CBCT (excesso de ar no reto) impossibilitassem uma correta delineacao do volume retal.

2.7. Andlise estatistica
A andlise estatistica foi efetuada recorrendo ao software estatistico IBM® SPSS® Statistics
versao 29.0.1.0.
Dois procedimentos estatisticos foram utilizados para a analise dos dados:

= Estatistica descritiva para a caracterizacao dos grupos de investigacao, calculando a

frequéncia absoluta e relativa de todas as varidveis qualitativas, nominais e discretas;

= Estatisticainferencial para testar as hipéteses de investigacao.
Para a estatistica inferencial foi calculada a média e o desvio padrao intradoente dos volumes
retais delineados na imagem da TC de planeamento e em todas as imagens das primeiras CBCT

adquiridas ao longo do tratamento. Posteriormente, foi calculada a média do volume retal e a
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média do desvio padrao do volume retal de cada grupo de investigacao. Por fim, foram
comparadas as médias entre os grupos de forma a testar as hipéteses de investigacao. Para tal,
recorreu-se ao teste de tpara amostras independentes para o menor nivel de significancia capaz
derejeitar a hipdtese nula. Como tal, foi utilizado um nivel de significancia de 0,1% para a hip6tese

H1 e um nivel de significancia de 0,05% para testar a hipdtese H2 e H3.
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3. Resultados
Neste capitulo serao apresentados os resultados da estatistica descritiva efetuada para a
caraterizacao das amostras em estudo assim como os resultados da estatistica inferencial

utilizada para testar as hipéteses de investigacao.

3.1. Caraterizacao das amostras

3.1.1. Grupo deintervencao e de controlo
Na Tabela 1 apresenta-se a estatistica descritiva das idades de todos os doentes incluidos no
estudo, de acordo com o grupo de investigacao em que se encontram. Ambos 0s grupos
apresentam uma média de idades de 73 anos, com um desvio padrao de 5,2 anos no grupo de
controlo e um desvio padrao de 4,5 anos no grupo de investigacao. A idade minima encontrada
no grupo de controlo foi de 61anos e amaxima de 82, enquanto no grupo de intervencao a idade

minima foi de 64 anos e aidade maxima de 84 anos.

Tabela 1- Estatistica descritiva das idades dos doentes por grupo de investigacao.

Idade
Grupo de Investigacao
Média Desvio padrao Maximo Minimo
Grupo Controlo 73 5.2 82 61
Grupo Intervencao 73 45 84 64

Fonte: Construcao propria.

3.1.2. Grupo deintervencao
Os dados da estatistica descritiva que se sequem caracterizam apenas o grupo de intervencao,
uma vez que sao resultado da informacao recolhida através do questionario pré dieta aplicado a
estes doentes.
Na Figura 1, relativa ao nivel de escolaridade dos doentes intervencionados, é possivel verificar
que 72,5% destes doentes concluiram o ensino bdsico, seguindo-se 15% de doentes com
conclusao do ensino superior e 10% de doentes que terminaram o ensino secunddrio (n=29, 6 e

4, respetivamente), apenas um doente ndo tem escolaridade.
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Nivel de escolaridade
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Figura 1- Estatistica descritiva do nivel de escolaridade dos doentes do grupo de intervencao.
No que diz respeito as caracteristicas do agregado familiar, 92,5% dos doentes (n=37) moram em

comunhao de habitacdo com familiares (Figura 2) que, na sua maioria, os auxiliaram na

implementacao da dieta com baixo teor de FODMAP.

Vive em comunhao de habitacao?

40 92,5% 100%
35 90%
20 80%
" 70%
E 25 60%
S 20 50%
S 15 - 40%
= 0 30%
0,
. 75% 20%
10%
0 R 0%
Nao Sim

Figura 2 - Estatistica descritiva dos doentes do grupo de intervengao face a sua situacao de comunhdo de habitacao.

Observa-se que 75% dos doentes (n=30) afirmam ser da responsabilidade dos seus familiares a
decisdo das escolhas alimentares de todas as refeicdes. Apenas 15% dos doentes (n=6) tém a
total responsabilidade das suas escolhas alimentares e 10% (n=4) fazem-no em conjunto com a

sua familia (Figura 3,4 e 5).
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Figura 3 - Estatistica descritiva referente a pessoa geralmente responsdvel pela realizacao do almoco dos doentes do grupo de

intervencao.
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Figura 4 - Estatistica descritiva referente a pessoa geralmente responsavel pela realizacao do jantar dos doentes do grupo de

intervencao.
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Figura 5 - Estatistica descritiva referente a pessoa geralmente responsdvel pelas escolhas alimentares dos doentes do grupo de

intervengdo, nas refeigoes intermédias.
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De referir, ainda, que 90% (n=36) dos doentes realiza pelo menos as trés principais refeicdes
didrias, nomeadamente o pequeno-almoco, almoco e jantar (Figura 6), caracteristicas do padrao

alimentar mediterranico presente em Portugal (Associacao Portuguesa de Nutricao, 2023).

Realiza, pelo menos, as trés principais refeicdes didrias?
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Figura 6 - Estatistica descritiva dos doentes do grupo de intervencao relativamente a pratica das trés principais refeicoes didrias.

3.2.Adesao a dieta com baixo teor de FODMAP

De acordo com os dados recolhidos no questionario pds dieta aplicado aos doentes
intervencionados, é possivel verificar que 80% (n=32) dos doentes cumpriu com a dieta com
baixo teor de FODMAP e 20% (n=8) dos doentes referiram ter cumprido apenas em parte (Figura

7).

Cumpriu com a dieta?

35 80% 90%
30 80%
> 70%
i 60%
E 20 50%
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20%

0 0%

Totalmente Em parte

Figura 7 - Estatistica descritiva para o0s indices de cumprimento da dieta com baixo teor de FODMAP.
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Verifica-se ainda, na Figura 8, que 62,5% (n=25) dos doentes mencionou nao ter sentido qualquer
dificuldade no seu cumprimento, contrapondo com 37,5% (n=15) dos doentes que referiram ter
sentido dificuldades. Nao houve, no entanto, nenhum doente que referisse nao ter alterado os
seus habitos alimentares, no sentido de ter uma alimentacao mais cuidada e pensada no objetivo

proposto pelo estudo, durante o tratamento de radioterapia.

Teve dificuldades em cumprir com a dieta?

30 62,5% 70%
25 60%
n 50%
w20 375% °
z 40%
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= 15 20%
5 10%
0 0%
Sim Nao

Figura 8 - Estatistica descritiva para o indice de dificuldades em cumprir com a dieta com baixo teor de FODMAP.

A principal dificuldade relatada pelos doentes (46,7%, n=7) foi a “sinto falta dos alimentos que
gosto” (sic), seguida de “ndo gosto dos alimentos recomendados” (sic) em 20% dos doentes (n=3)
e de “ndo gosto de alterar a minha alimentacao/rotina didria” (sic) em 13,3 % (n=2) dos doentes,
revelando ser os hdbitos alimentares a principal barreira ao cumprimento da dieta com baixo teor
de FODMAP. Apenas um doente referiu ter sido o facto de realizar muitas refeicoes fora de casa
o fator decisivo no cumprimento damesma, dada a limitacdo das escolhas alimentares (Figura 9).
Ainda dois doentes mencionaram nao ter percebido como proceder para cumprir com a dieta,
sendo que o primeiro referiu ter cumprido em parte com a mesma e o segundo ter cumprido na
totalidade. Todavia, o primeiro doente mora sozinho e sequndo em comunhao de habitacao com

os seus familiares, tendo sido estes os responsaveis pelas suas refeigoes.
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Principais dificuldades em cumprir com a dieta
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Figura 9 - Estatistica descritiva para o indice das principais dificuldades em cumprir com a dieta com baixo teor de FODMAP.

3.3. Alteragoes no padrao do funcionamento intestinal

Em seguida apresentam-se os resultados relativos as alteracoes do padrao de funcionamento
intestinal dos doentes intervencionados, apds a implementacao da dieta com baixo teor de
FODMAP.

De acordo com a Figura 10, 65% (n=26) dos doentes referiram nao ter sentido uma alteracao do
seu transito intestinal durante a implementacao da dieta com baixo teor de FODMAP, enquanto

35% (n=14) mencionaram ter havido alteracdes.

A frequéncia do funcionamento intestinal alterou apds a dieta?
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Figura 10 - Estatistica descritiva face a existéncia de alteragdes no padrdo do funcionamento intestinal apds a dieta com baixo
teor de FODMAP.

Em contraste com o questionario que precedeu a implementacao da dieta, verifica-se, na Figura
11, que nenhum dos doentes referiu apresentar um padrao de funcionamento intestinal em dias
alternados ou a cada trés dias. Observou-se, no entanto, a existéncia de mais trés doentes (87,5
% e n=35) que passaram a apresentar um padrao de funcionamento intestinal didrio, contrapondo

0s 80% (n=32) verificados anteriormente. Todavia, 7,5 % (n=3) dos doentes passaram a

25



necessitar de recorrer diariamente a laxante de contacto e mais um doente do que no periodo

anterior a dieta, passou a recorrer diariamente a laxantes naturais, num total de 5% (n=2).

Frequéncia semanal do funcionamento intestinal antes e apds a dieta
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Didria Dias alternados A cada 3 dias Ultilizacdo diaria Utilizacdo didria
de laxante de de laxantes
contacto naturais

@ Antes [ Depois

Figura 11 - Estatistica descritiva da frequéncia semanal do funcionamento intestinal antes e apds a dieta com baixo teor de
FODMARP.

Relativamente ao padrao de funcionamento intestinal diario (Figura 12) verificou-se que apenas
57,5% (n=23) dos doentes referiram uma frequéncia intestinal de uma vez por dia, contrastando
com os 75% (n=30) observados no questiondrio que antecedeu a implementacao da dieta.
Havendo um aumento de doentes que referiram ter uma frequéncia diaria de duas vezes por dia

(32,5% e n=13) e trés ou mais vezes por dia (10% e n=4).

Frequéncia didria do funcionamento intestinal antes e apds a dieta
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Figura 12 - Estatistica descritiva da frequéncia didria do funcionamento intestinal antes e apds a dieta com baixo teor de FODMAP.

Em relacao ao nivel de flatuléncia, 20% (n=8) dos doentes considerou ter um nivel elevado, no

guestiondrio que antecedeu a implementacao da dieta com baixo teor de FODMAP, 60% (n=24)
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considerou ter um nivel médio e apenas 20% (n=8) considerou que este € baixo ou praticamente

inexistente (Figura 13).

Nivel de flatuléncia
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Figura 13 - Estatistica descritiva do nivel de flatuléncia percebido pelos doentes antes da dieta com baixo teor de FODMAP.
Apds a implementacdo da dieta, 75% (n=30) dos doentes referiu ter sentido uma diminuicao

desta sintomatologia intestinal e 10% (n=4) referem mesmo nao ter sentido flatuléncia. No

entanto, 5% (n=2) relataram um aumento desta sintomatologia (Figura 14).

0O nivel de flatuléncia alterou apds a dieta?

0,

35 75.0% 80%

30 70%
v 25 60%
e 50%
& 20
§ 15 40%
a 30 30%
=10 10,0% 10,0% 20%

5 5,0% 10%

2 4 4
0 0%
Aumentou  Manteve-seigual Diminuiu Inexistente

Figura 14 - Estatistica descritiva face as alteracoes no nivel de flatuléncia apds a dieta com baixo teor de FODMAP.

3.4.Volume retal e variabilidade intradoente do volume retal

Recorrendo ao teste t para amostras independentes verificou-se que existe uma diminuicao do
volume retal e da variabilidade intradoente do volume retal apds a implementacao da dieta. Este
teste foi utilizado uma vez que se trata de amostras independentes e com as quais é possivel

assumir a normalidade de distribuicao, ja que n>30. Para além desta condicao, através do teste
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de Levene verificou-se que para o volume retal e a variabilidade intradoente do volume retal nao
existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que as variancias sao significativamente
diferentes, para um nivel de significancia de 0,05 (valor de p = 0,425 > 0,05 e valor de p=0,231>
0,05, respetivamente), pelo que se conclui que as variancias populacionais estimadas a partir das
duas amostras sao homogéneas. Assim, de acordo com o teste t para amostras independentes,
pode constatar-se que existem evidéncias estatisticas suficientes para a afirmar que ha uma
diminuicao marginalmente significativa no volume retal apds a implementacao da dieta com
baixo teor de FODMAP, para um nivel de significancia de 0,1 (valor de p = 0,085 < 0,1) (Tabela 2),
tal como existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que ha uma diminuicao da
variabilidade intradoente do volume retal apds a implementacao da dieta, para um nivel de

significancia de 0,05 (valor de p =0,026 < 0,05) (Tabela 3).

Tabela 2 - Estatistica descrita para os indices do volume retal.

Grupo de
Variavel n Média (cm?3) Desvio padrao (cm3®)  Sig.
investigacao

Controlo 34 55,53 12,08
Volume Retal 0,085
Intervencao 33 51,04 14,30

Fonte: Construcdo prdpria.

Tabela 3 -Estatistica descritiva para os indices da variabilidade intradoente do volume retal.

Desvio padrao

Variavel Grupo de investigacao n Média (cm?) () Sig.
cm
Variabilidade Controlo 34 176 517
intradoente do 0,026
Volume Retal Intervencao 33 8,83 6,87

Fonte: Construcdo prdpria.

3.5.Repeticao de CBCT

Para analisar se existe uma diminuicao no nimero médio de CBCT repetidas durante o
tratamento por distensao retal apds a implementacao da dieta foi utilizado, também, o teste t
para amostras independentes. Mais uma vez, este teste foi utilizado ja que se trata de amostras
independentes e com as quais é possivel assumir a normalidade de distribuicao, pois n>30. Foi

novamente analisado o teste de Levene e verificou-se que existem evidéncias estatisticas
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suficientes para afirmar que as variancias para o nimero médio de CBCT repetidas sao
significativamente diferentes, para um nivel de significancia de 0,05 (valor de p = 0,014 < 0,05),
pelo que se assumiu que as variancias populacionais estimadas a partir das duas amostras nao
sao homogéneas. Assim, em funcao do teste t foi possivel concluir que existem evidéncias
estatisticas suficientes para afirmar que para um nivel de significancia de 0,05, ha uma
diminuicao no nimero médio de CBCT repetidas durante o tratamento por distensao retal, apds a

implementacao da dieta com baixo teor de FODMAP (valor de p =0.035 < 0.05) (Tabela 4).

Tabela 4 -Estatistica descritiva para os indices de repeticao de CBCT por distensao retal, durante o tratamento.

Varidvel Grupo de investigacao n Média Desvio padrao Minimo Maximo Sig.
Controlo 40 2,03 2,74 0 12
CBCT Repetidas 0,035
Intervencao 40 113 1,45 0 5

Fonte: Construcdo prdpria.

NaFigura 15 é, ainda, possivel verificar que no grupo de intervencao um ndmero superiora3 CBCT
repetidas por doente ocorreu apenas em dois doentes, até um mdaximo de 5 CBCT repetidas ao
longo do tratamento. Em contrapartida, nos doentes do grupo de controlo, um nimero superior a
3 CBCT repetidas por doente ocorreu em oito doentes, até um maximo de 12 CBCT repetidas.

Relativamente a média de tempo de aparelho ocupado com a aquisi¢ao destas imagens, esta foi
de 10 minutos no grupo de intervencao e de 8 minutos no grupo de controlo (com um desvio

padrao de 2,33 minutos e de 1,87 minutos, respetivamente).

CBCT repetidas por distensao retal nos diferentes grupos de
investigacao
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Figura 15 - Relagdo entre o grupo de investigacdo e nimero de CBCT repetidas por distensao retal.
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4. Discussao

De acordo com os resultados obtidos podemos afirmar que a dieta com baixo teor de FODMAP
foi bem tolerada pelos doentes. No presente estudo, 80% dos doentes referiram ter cumprido
com as orientacGes alimentares fornecidas e 20% referiram ter cumprido em parte. Naliteratura,
outros estudos também relataram uma boa adesao dos doentes a esta dieta. Halmos et al. (2014)
apresentaram uma adesao a dieta de 80% de doentes com Sindrome do Intestino Irritavel e de
100% dos controlos sauddveis. Também Schaefer et al. (2020) referem ter obtido uma adesao a
estadieta de 88% dos doentes do grupo de intervencao. No mesmo estudo, foi ainda referido que
a dieta era facil de implementar e com uma palatabilidade aceitavel. Por outro lado, no presente
estudo, a principal dificuldade sentida pelos doentes foi “sentia falta dos alimentos que gosto”
(sic) seguida de “ndo gosto dos alimentos recomendados’ (sic). Apenas dois doentes
mencionaram nao ter percebido como proceder para cumprir com a dieta. Apesar disso, 0
primeiro refere ter cumprido em parte com amesma, mas morar sozinho, enquanto o segundo diz
ter cumprido com a dieta na sua totalidade, mas morar em comunhao de habitacao com os seus
familiares e serem estes os responsaveis pelas suas refeicdes, o que podera ter contribuido para
este resultado. Isto pode contrapor os dados fornecidos pelo estudo de Schaefer et al. (2020),
que afirma que a adesao a dieta foi reduzida pelo facto de morarem com membros da familia ou
colegas de casa. De facto, 92,5% dos doentes do presente estudo moravam em comunhao de
habitacao com os seus familiares e em 75% do total de doentes eram os seus familiares os
responsaveis pelas suas escolhas alimentares, cuja colaboragao durante o estudo podera ter sido
crucial. Podemos, também, dizer que o “ensino” fornecido aos doentes e aos seus familiares numa
fase prévia ao tratamento podera ter permitido consciencializar os doentes para a necessidade
de cuidados nas escolhas alimentares durante o tratamento de radioterapia. Poder3, ainda, ter
permitido promover uma melhor compreensao da dieta, principalmente pela necessidade de
exclusao de alimentos com trigo e lactose, tipicos da cultura alimentar portuguesa (Associacao
Portuguesa de Nutricao, 2023). Todavia, tendo em conta o elevado niimero de doentes que
cumpriram com a dieta, mas coabitam com familiares e sao estes 0s responsadveis pelas suas
escolhas alimentares, nao é possivel suportar conclusoes robustas referentes a uma possivel
relacao entre a coabitacao e o cumprimento da dieta. 0 mesmo aplica-se ao grau académico dos
doentes e o cumprimento da dieta. Para clarificar estas questdes, bem como, a possivel relacao
entre a coabitacao, o grau académico e o cumprimento da dieta com a repeticao de imagens de

CBCT, o volumeretal e a variabilidade intradoente do volume retal, sugere-se que um estudo com
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uma amostra de maior dimensao seria um objeto significativo de apoio ao presente estudo ja que
poderia permitir avaliar questdes como a relacao de coabitacao existente; o grau académico e a
literacia em saude dos doentes e dos seus coabitantes; a forma como estes contribuem para as
escolhas alimentares dos doentes e o impacte destes parametros no cumprimento da dieta.
Relativamente ao impacte da dieta com baixo teor de FODMAP no padrao do funcionamento
intestinal dos doentes, estudos referem que esta dieta esta relacionada com fezes mais firmes,
menos frequentes e com menor quantidade de gases intestinais em doentes com Sindrome do
Intestino Irritdvel (Algera et al., 2022; Halmos et al., 2014; Hill et al., 2017). De acordo com os
mesmos estudos, este efeito pode ser mais evidente em doentes com fezes moles e frequentes,
do que em doentes com fezes duras e menos frequentes. No mesmo sentido, a avaliacao da
ingestao de uma dieta pobre em FODMAP em controlos sauddveis do estudo de Halmos et al.
(2014) nao evidenciou diferencas relativamente a dieta basal.

Por outro lado, no presente estudo verificou-se que além dos doentes que ja referiam ter um
padrao de funcionamento intestinal diario, trés doentes passaram a apresentar, também, um
padrao de funcionamento intestinal didrio; porém trés doentes passaram a recorrer diariamente
alaxante de contacto e mais um doente passou arecorrer diariamente a laxantes naturais. Desta
forma, nao hd nenhum doente que faca referéncia ao padrao de funcionamento intestinal em dias
alternados ou a cada trés dias, como referido antes da implementacao da dieta. Uma possivel
justificacao para estes dados poderd ser o facto de os doentes estarem informados da
necessidade de apresentarem o reto vazio no momento do tratamento de radioterapia. Na
auséncia de um padrao de funcionamento intestinal diario e nao tendo recebido restricdes quanto
ao uso de laxantes em caso de obstipacao, poderao recorrer, de forma preventiva, a métodos que
entendem assegurar a realizacao do tratamento de acordo com o estabelecido. Esta é umas das
limitacoes deste estudo. Serd necessdrio recolher mais dados, em estudos futuros, para
comprovar esta observacao.

No que diz respeito ao padrao de funcionamento intestinal didrio verificou-se um aumento de
doentes que referiram ter uma frequéncia didria de duas vezes por dia e trés ou mais vezes por
dia. Contudo, estes dados poderao estar relacionados com os efeitos secundarios decorrentes do
tratamento da radioterapia, nomeadamente com a toxicidade retal induzida, sendo necessario
novos estudos que permitam confirmar esta eventual relacao.

Em relacao ao nivel de flatuléncia intestinal, 5% (n=2) dos doentes relataram um aumento desta

sintomatologia apesar de 75% (n=30) dos doentes referirem uma diminuicdo e 10% (n=4)
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referirem mesmo nao ter sentido flatuléncia. Outros fatores poderao estar relacionados com o
aumento da flatuléncia nestes doentes, nomeadamente a ansiedade causada pelo tratamento.
Porém, este facto nao foi avaliado com o presente estudo, pelo que seriam necessarios novos
estudos que avaliassem esta causalidade de efeito.

Na literatura, apenas o estudo piloto desenvolvido por Schaefer et al. (2020) analisa o impacte de
uma dieta com baixo teor de FODMAP no volume retal e na variabilidade intradoente do volume
retal durante o tratamento de radioterapia em doentes com cancro da prdstata. Segundo este
estudo, apesar de haver umareducao significativa do volume retal (p=0,02) dos doentes do grupo
de investigacao relativamente aos doentes do grupo de controlo, a variabilidade intradoente do
volume retal nao se alterou significativamente (p=0,81) no grupo dos doentes submetidos a uma
dieta com baixo teor de FODMAP, quando comparados com um grupo de doentes ao qual nao foi
implementada esta dieta. Todavia, contrapondo os resultados do estudo de Schaefer et al.
(2020), no presente estudo verificou-se que existem evidéncias estatisticas suficientes para
afirmar que hd uma diminuicao marginalmente significativa (p=0,085) do volume retal dos
doentes do grupo de intervencao, assim como evidéncias estatisticas suficientes para afirmar
gue ha uma diminuicao estatisticamente significativa (p=0,026) da variabilidade intradoente do
volume retal dos doentes submetidos a dieta, para um nivel de significancia de 0,1 e 0,05
respetivamente. Uma possivel justificacao para o facto de a diminuicao do volume retal dos
doentes do grupo de intervencao ser apenas marginalmente significativa é o facto de as médias
dos volumes retais nao evidenciarem os valores extremos das distensoes retais dos doentes.
Assim sendo, embora haja uma diminui¢ao da variabilidade do volume retal e, portanto, uma
maior consisténcia deste volume, a média do volume retal nao sofre alteracdes tao significativas.
Relativamente ao nimero médio de CBCT repetidas durante o tratamento por inconsisténcia de
volume retal relativamente a TC de planeamento, também se verificou que existem evidéncias
estatisticas suficientes para afirmar que hd uma diminuicao estatisticamente significativa
(p=0,035) darepeticao de CBCT com aimplementacao da dieta com baixo teor de FODMAP, para
um nivel de significancia de 0,05. Nao ha, contudo, estudos na literatura que analisem o nimero
de CBCT repetidas por inconsisténcia do volume retal em doentes com cancro da prdstata a
realizar tratamento de radioterapia nem a suarelacao com uma dieta com baixo teor de FODMAP.
Nao obstante, manifesta-se a importancia deste assunto, uma vez que a repeticao de CBCT por
inconsisténcia do volume retal pode levantar questdes relativas aos custos indiretos da

ocupacao do aparelho, dado o tempo necessario para a aquisicao e repeticao destas imagens.
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Blocos de agendamento de tratamentos mais curtos poderiam promover um maior nimero de
atendimento de doentes por aparelho. No entanto, a maior parte dos intervalos de agendamento
alocados ndo seriam respeitados perante a necessidade de repeticao da preparacao intestinal
dos doentes. Nestas situacoes, todos os procedimentos necessarios ao tratamento sao
efetuados (preparacao da sala de tratamento, posicionamento do doente, aquisicao da CBCT e
respetiva andlise das imagens) a excecao da execucao do tratamento. Posteriormente, estes
procedimentos sao repetidos para que seja possivel a execu¢ao do mesmo.

Em média, o tempo de aparelho ocupado com a aquisicao das imagens de CBCT que foram
posteriormente repetidas por distensao retal, foi de 10 minutos no grupo de intervencao e de 8
minutos no grupo de controlo. Apesar de nao ser protocolo dainstituicao a IGRT didria, perante as
incertezas dapreparacao do doente para o tratamento, este encontra-se agendado em blocos de
15 minutos por doente, para que seja possivel o cumprimento da agenda. Assim, uma diminuicao
do numero de CBCT repetidas poderd permitir uma reducao dos intervalos de agendamento e
consequentemente um maior numero de doentes atendidos por aparelho. Sera, no entanto,
necessario um estudo que permita avaliar a taxa de ocupacao de aparelho com aimplementacao
desta dieta.

Esta matéria é ainda importante de analisar uma vez que, apesar dos custos referidos
anteriormente, de acordo com a circular normativa N. 7/2023/ACSS disponibilizada pela
Administracao Central do Sistema de Saude, I.P., o preco dos tratamentos de radioterapia
encontra-se tabelado e inclui todos os procedimentos necessadrios ao planeamento e execucao
do tratamento, de acordo com a técnica utilizada. Assim, o preco do tratamento mantém-se o
tabelado quer para os doentes cujo tratamento cumpre com o protocolo de imagens de
verificacao existente na instituicao, quer para os doentes que necessitam de CBCT diaria ou
mesmo para aqueles que ultrapassam esse nimero de CBCT. Desta forma ndo é contabilizado o
nimero de IGRT efetuadas. Este tipo de faturacao acontece nao sé em Portugal,
independentemente do sistema de saude utilizado, mas também na Europa. Na Bélgica, apesar
do sistema de saulde ser baseado num sistema de seguro social obrigatdrio, caracterizado pela
solidariedade e sem sele¢ao de riscos, a faturacao dos tratamentos de radioterapia ocorre da
mesma forma. Esta informacao foi obtida apds contacto com o Institut Jules Bordet,
especializado em oncologia que pertence ao grupo hospitalar Hépital Universitaire de Bruxelles

(HUB).
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Também questdes relacionadas com a sobre-exposicao dos doentes a radiacao devido a
repeticao de imagens de CBCT podem ser colocadas. O protocolo institucional remete para a
aquisicao deimagens de verificagao nos primeiros trés dias de tratamento e posteriormente uma
vez por semana. Porém, de acordo com os resultados obtidos foi possivel verificar que um
doente, dada aincorreta preparacao intestinal, necessitou de uma aquisicao didria de imagens de
CBCT e aindarepetiu12 CBCT ao longo do tratamento. O mesmo aconteceu com outro doente que
repetiu 10 CBCT ao longo do tratamento pelas mesmas razoes.

De ressalvar que neste estudo apenas foram contabilizadas as primeiras CBCT adquiridas ao
longo das vdrias fracoes de tratamento e nao o total de CBCT necessarias para execucao das
vdrias fracoes de tratamento. Apds uma repeticao da preparacao intestinal, novas
incongruéncias com o tratamento planeado podem impossibilitar a execucao do mesmo,
nomeadamente a reprodutibilidade do volume de bexiga ou mesmo do reto. Esta situacao
implica, mais umavez, arepeticao de todo o processo. Neste sentido, também os custos indiretos
relacionados com a toxicidade induzida pela radiacao poderao ser discutidos, umavez que adose
de radiacao das CBCT nao é contabilizada na distribuicao de doses aquando do planeamento do

tratamento. Sao necessarios estudos futuros que avaliem este impacte.

No que diz respeito as limitacdes do presente estudo, varios fatores poderao ser mencionados,
além dos referidos anteriormente. Relativamente a dieta com baixo teor de FODMAP, esta nao
foi efetuada em ambiente controlado, pelo que ndao temos como validar a adesao dos doentes a
mesma. Além disso, apesar dos doentes do grupo de controlo nao terem tido conhecimento da
existéncia do presente estudo (grupo retrospetivo) e esse dado nao tenha contribuido para
possiveis vieses de resultados, todos os doentes deste grupo tiveram uma consulta de ensino por
parte da equipa de enfermagem durante a primeira semana de tratamento. Esta consulta esta
protocolada na instituicao onde decorreu o estudo e, entre outros assuntos, sao abordados
alguns cuidados a ter com a alimentacdo durante o periodo de tratamento de radioterapia.
Embora esta equipa de profissionais nao implemente uma dieta especifica e esta consulta nao
aconteca previamente ao tratamento, podera também ter tido impacte sobre os resultados do
estudo. Outra questao a analisar sera o facto de que, segundo a literatura, com uma dieta com
baixo teor de FODMAP pode haver umareducao gradual dos sintomas gastrointestinais ao longo
de 4 a6 semanas (Grez etal., 2019; Liu et al., 2020; 0'Keeffe et al., 2018). Assim sendo, é possivel

que aintroducao da dietatrés dias antes doinicio do tratamento de radioterapia tenhatido apenas
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um efeito parcial nas primeiras semanas do tratamento, podendo ser necessario um periodo mais
longo para a introducao da mesma.

Para além do referido, de notar, também, que nao foi aplicado um questionario de frequéncia
alimentar para avaliar o consumo tipico de FODMAP (Yamashita et al., 2021) dos doentes
intervencionados. Com este questiondrio teria sido possivel perceber o nivel de consumo de
FODMAP destes doentes e, desta forma, melhor contextualizar os resultados obtidos.
Futuramente, a validacao deste questionario na populacao portuguesa podera permitir a sua
aplicacao nos doentes com cancro da préstata a realizar tratamento de radioterapia, como forma
de direcionar a intervencao com uma dieta com baixo teor de FODMAP aos doentes que
apresentarem um maior consumo destes.

Outra limitacdao do estudo é o facto da equipa de técnicos de radioterapia variar ao longo do
tempo, nao havendo uma garantia de utilizacao dos mesmos critérios na tomada de decisao
relativamente a repeticao da preparacao intestinal dos doentes. Nao existem medidas padrao
protocoladas a partir das quais o volume de reto analisado na imagem de CBCT é aceite para
prosseguir com o tratamento ou a partir das quais os doentes necessitam de repetir a preparacao
intestinal. Esta condicao podera ter influenciado o nimero de CBCT repetidas em ambos os
grupos. Também o tempo de ocupacao de aparelho com CBCT repetidas podera variar em funcao
da equipa de técnicos de radioterapia. Esta situacao ocorre devido a necessidade de reforco de
ensino destes doentes relativamente a preparacao intestinal. O tempo despendido com esta
questao pode ser determinado pela equipa presente no momento do tratamento. A existéncia de
uma equipa direcionada e disponivel ao ensino destes doentes, sempre que necessario, poderia
ajudar areduzir o tempo de aparelho dedicado a estas questoes.

Por fim, referir que os volumes retais foram delineados nas imagens de TC de planeamento e nas
imagens de CBCT apenas por um observador e apenas uma vez no tempo, podendo contribuir,
também, para viés de resultados. Em estudos futuros, de forma a diminuir este possivel viés, 0s
volumes retais analisados poderao ser resultado da delineacao efetuada por diferentes
observadores e por estes em diferentes momentos no tempo, diminuindo as diferencas intra e

interobservador.
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5. Conclusao

O presente estudo mostrou que a implementacao de uma dieta com baixo teor de FODMAP
parece ser exequivel e traduz-se numa diminuicao marginalmente significativa do volume retal
(p=0,085), numa diminuicao estatisticamente significativa da variabilidade intradoente do
volume retal (p=0,026) e, ainda, numa diminuicao estatisticamente significativa do niimero
médio de CBCT repetidas durante o tratamento por distensao retal (p=0,035). Neste sentido, é
possivel afirmar que uma dieta com baixo teor de FODMAP diminui a distensao retal dos doentes,
contribuindo para uma maior reprodutibilidade e precisao no tratamento de radioterapia de
doentes com cancro de prostata. Este estudo nao permite, contudo, inferir sobre os custos
terapéuticos futuros destes doentes uma vez que nao permite avaliar os resultados do
tratamento de radioterapia com aimplementacao desta dieta. Dados relativos a toxicidade retal
tardia desenvolvida nestes doentes e possiveis recidivas tumorais nao podem ser avaliadas.
Outros estudos que permitam avaliar a existéncia de melhoria dos resultados da radioterapia
nestes doentes sao necessarios. Uma dieta com baixo teor de FODMAP pode ainda melhorar a
gestao de um servico de radioterapia, diminuindo custos indiretos da aquisicao de imagens de
CBCT e diminuindo o tempo de ocupacao de aparelho, sendo necessarios estudos que permitam

avaliar a taxa de ocupacao dos aparelhos com a implementacao desta dieta.
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Anexo | — Folheto Informativo

Como melhorar a preparagdo intestinal para o

cinoma da

1a no car:

?

tata

-

pros

tratamento de radioterap

L regular deve:

ansito intestina

Para obterumtr

pelo menos, 30min por dia ou 10.000 passos por dia);
s Beber1.5- 2 litros de liquidos por dia (agua, agua aromatizada e

4-5 refeicbes por dia);
« Aumentar a atividade fisica evitando o sedentarismo (caminhe,

« Comer regularmente e sem saltar refeigdes (faga, pelo menos,

dos);

d Nao agucaral

.

ch
» Evitar consumir os alimentos descritos na tabeld a seguir

apresentada, optando pelas alternativas fornecidas.

Para evitar engolir ar deve

* Comer devagar e mastigar bem os alimentos ou corta-los em

pedacos pequenos;
* Mastigar com a boca fechada (nédo falar enquanto come);

» Evitar consumir pastilhas elasticas;

* Ao beber evitar grandes goles;

« Evitar fumar.
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Alimentos Proibidos

Alimentos Permitidos

PRODUTOS LACTEOS
E ALTERNATIVAS
VEGETAIS

Bebida de soja
Gelados

logurte com lactose
Kefir

Leite com lactose (leite
devaca, cabrae
ovelha)

Leite condensado
Natas

LI R

Bebidas de améndoa, arroz,
aveia, coco, quinoa.

logurte sem lactose

Leite sem lactose

Manteiga sem lactose
Margarina

Queijos sem lactose

Queijo Parmesio, Feta, Mozarela,
Brie, Camembert e Cheddar
Queijo vegan a base de dleo de
coco (40g)

Queijo creme sem lactose

LEGUMES E VEGETAIS

Alcachofra

lho
Alho-francés (parte branca)
Beterraba
Broculos
Cebola
Chalotas
Cogumelos (exceto
Pleurotus)
Couve de Bruxelas
Couve-flor
Couve-lombarda
Ervilhas de quebrar
Espargos
Espiga de milho
Couve-branca (repolho)
Tomate seco

L I A R A I )

Abdbora

Agrido

Aipo

Alface

Alho francés (parte verde)
Azeitonas

Batata

Beringela

Cenoura

Cogumelos Pleurotus
Courgette

Couve galega
Espinafres

Feijdo verde

Milho enlatado
Pepino

Rucula

PAO, CEREAIS E
MASSAS

Aveia

Cuscuz de trigo
Farelo de trigo
Farinha de centeio
Farinha de coco
Farinha de espelta (ndo
peneirada)
Farinha de trigo
Flocos de cevada
Massa de trigo
Pédo de centeio
Péo de trigo

Amido de milho (maizena)
Arroz (todos)

Cuscuz de milho

Farinha de arroz, Millet, Milho,
Quinoa, Trigo-sarraceno
Farinha sem gldten

Fécula de batata

Fécula de tapioca (polvilho doce)
Flocos de milho sem gliten
(Corn Flakes)

Massa sem glaten

Millet

Péo de espelta de fermentagao
lenta ou de massa mae

Pdo sem gluten

Polenta

Quinoa

FONTE PROTEICA Vegetal: Animal: + Todas as carnes, peixes e
mariscos
* Favas Alheira + Atum em lata
+ Feijao Salsichas « Ovos
* (Grao de bico + Sardinhas em lata
* Grio de soja + Tofu firme
« Lentilhas + Tempeh
FRUTOS *» Améndoas + Sementes de abdbora
OLEOGINOSOS, + Amendoins + Sementes de chia
FRUTA DESIDRATADA * Avelds
E SEMENTES + Cajus

+ Damasco seco
* Figoseco
* Nozes
« Pistachios
* Tamaras

FRUTA

Ameixas (também as
secas)

Amoras

Banana madura
Cerejas

Damascos frescos
Figos frescos
Maga

Manga

Melancia
Nectarinas

Peras

Péssegos

Toranja

I R R I R A )

Anands
Banana nido madura
Clementinas
Framboesas
Kiwis
Laranja
Lima

Limao
Maracuja
Melao
Meloa
Mirtilos
Morangos
Papaia
Roma
Tangerina
Uvas

Dé preferéncia & fruta da época

AGUCARES
ADOCANTES
NATURAIS E
ARTIFICIAIS

Em geral, adogantes
artificiais que terminam em
“-pol: Maltitol, Manitol,
Sorbitol, Xilitol, etc.
Acucar de coco
Compotas

Chocolate

Mel

Pastilhas elasticas
Rebucgados sem agtcar
Xarope de milho
Xarope de agave

E R R ]

Actcar amarelo
Acucar branco
Aspartame
Dextrose
Glicose

Melago de cana
Stevia

Xarope de acer

BEBIDAS

i )‘:fﬁ@‘i'

Todas as bebidas
gaseificadas (agua com gés,
cerveja, vinho espumante,
refrigerantes, etc.)

Infusdo de funcho

Infusdo de camomila

Rum

Licores (vinho do Porto,
etc.)

" s .

Bebidas nio gaseificadas
Café

Cha branco

Charooibos

Chaverde

Sumo de arando vermelho




Anexo Il - Questionario pré dieta

Implementagdo de uma dieta com baixo teor de FODMAP, em doentes com cancro da préstata
a realizar tratamento de radioterapia

1-

N° de identificacdo do doente

Idade do doente em anos

Qual é o seu nivel de escolaridade?
() Sem escolaridade
() Ensino béasico
() Ensino secundério
() Ensino superior

Mora sozinho?
() Sim
() Nao

Faz as trés principais refeicfes diarias?
() Sim
() Néao

Quem cozinha ao almogo?
() O préprio

() Familiares

() Instituicdo

() Outros

O-

Quem cozinha ao jantar?
() O proéprio

() Familiares

() Instituicdo

() Outros

Quem decide as restantes refei¢cbes do
dia?

() O préprio

() Familiares

() Instituicdo

() Outros

Com que frequéncia funciona o seu
intestino?

Por semana: () Todos os dias

() Dias alternados
() A cada 3 dias
() mais tempo.
Quanto?
Por dia: () 1x () 2x () 3x

Qual o seu nivel de flatuléncia?
() Baixo

() Médio

() Elevado



Anexo lll - Questionario pds dieta

Implementagdo de uma dieta com baixo teor de FODMAP, em doentes com cancro da prostata
a realizar tratamento de radioterapia

1- N°de identificacdo do doente

2- Cumpriu com a dieta?
() Sim
() Nao

3- Teve dificuldades em cumprir com a dieta?
() Sim
() Néao

4- Se sim, qual a principal dificuldade em cumprir com a dieta?
() Realizo muitas refeigbes fora de casa
() Sentia falta dos alimentos que gosto
() Nao gosto dos alimentos recomendados
() Nao gosto de alterar a minha alimentacao/rotina diaria
() Nao percebi o que devia fazer
() Por dificuldades financeiras
() Outro. Qual?

5- A frequéncia intestinal alterou durante este periodo?
() Néao
() Sim.

6- Se sim, com que frequéncia funciona o seu intestino?

Por semana: () Todos os dias
() Dias alternados
() A cada 3 dias
() mais tempo.
Quanto?
Por dia: () 1x () 2x () 3x

7- O padréao de flatuléncia alterou durante este periodo?
() Néo
() Sim.

8- Se sim, selecione a melhor opgéo.
() Aumentou
() Manteve-se igual
() Diminuiu
() Inexistente



©)) IPOPORTO

INSTITUTO PORTUGUES DE ONCOLOGIA DO PORTO FG, EPE

Parecer CES. 34/023
Assunto: Avaliagdo de pedido de Adenda sobre a realizagdo de Estudo Observacional Prospetivo
intitulado “Impacte de uma dieta com baixo teor de FODMAP em doentes com cancro da prostata

a realizar tratamento de radioterapia”, \nvestigador Principal: Dra. Paula Alexandra Neves Rocha

23 de Fevereiro de 2023

PARECER

E parecer desta CES n3o existir impedimento de natureza ética ao desenvolvimento deste estudo.

GZM

Enf 2 josé Carlos Pimentel
Vice-Presidente da CES — PO Porto EPE

i > i
CEY BT Ranee
s Q)| SNS Fugmeow | O [P LOECH

|
i ! 4
DE SAUDE ’CHKS ‘I yKas ‘ [ S Ty
T o b b ) +
RUA DR. ANTONIO BERNARDING DE ALMEIDA T.1+351)22 508 4000
4200-072 PORTO - PORTUGAL WWLIDOpOrto pt

Capital Social: 41.400.000,00€ Registado na Conservatdria do Registo Comercial da Porto com o N© 57884 - NIPC 506 362 299




