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RESUMO

A radioterapia adjuvante no tratamento do cancer de mama esquerda apresenta o desafio
de proteger 6rgaos em risco (OARs), notavelmente o coragao e o pulmao esquerdo, devido
a proximidade anatdmica com o volume alvo. A exposicao cardiaca a radiacao tem sido
associada ao aumento do risco de morbidade e mortalidade cardiovascular tardia. Este
trabalho de conclusao de curso avaliou a eficacia da técnica de inspiracao profunda com
retencao de folego (DIBH) em comparagao com a respiragao livre (RL) na reducao das
doses no coracao e no pulmao esquerdo em um grupo de pacientes submetidas ao protocolo
de ultrahipofracionamento (Mamafast). Utilizando a metodologia de planejamento 3D,
foram comparados os principais parametros dosimétricos (dose média e volumes) entre os
planos DIBH e RL. A anélise estatistica, baseada no Teste Z de Compatibilidade, indicou
que a técnica DIBH promoveu uma reducao estatisticamente significativa e clinicamente
relevante na dose cardiaca, sendo elas a dose média (Dy,q) € outras isodoses avaliadas
do coragao, como V150 cGy, 1200 cGy, entre outros. As isodoses foram consideradas
majoritariamente incompativeis ou com compatibilidade limitada ao aplicar o teste Z
entre elas e as respectivas técnicas utilizadas, confirmando que ha uma diferenca na
aplicagao da DIBH em comparagao com a RL. Em contraste, a variacao de dose no
pulmao ipsilateral nao atingiu o critério de significancia estabelecido. Concluiu-se que
a implementagao da DIBH ¢ uma alternativa tao boa quanto o tratamento de mama
esquerda com ultrahipofracionamento e com outras possibilidades de reduzir o risco de
toxicidade cardiaca tardia, fortalecendo o principio ALARA.

Palavras-chave: Radioterapia, Cancer de Mama Esquerda, DIBH, Coracao, Protecao

Cardiaca, Ultrahipofracionamento.



ABSTRACT

Adjuvant radiotherapy in the treatment of left breast cancer presents the challenge of pro-
tecting organs at risk (OARs), notably the heart and the left lung, due to their anatomical
proximity to the target volume. Cardiac radiation exposure has been associated with an
increased risk of late cardiovascular morbidity and mortality. This final undergraduate
project evaluated the efficacy of the Deep Inspiration Breath Hold (DIBH) technique in
comparison with Free Breathing (RL) in reducing doses to the heart and left lung in a
group of patients submitted to the ultrahypofractionation protocol (Mamafast). Using 3D
planning methodology, the main dosimetric parameters (mean dose and volumes) were
compared between the DIBH and RL plans. The statistical analysis, based on the Z-Test
of Compatibility, indicated that the DIBH technique promoted a statistically significant
and clinically relevant reduction in cardiac dose, specifically the mean dose (Dyeq) and
other evaluated heart isodoses, such as V150 cGy, 1200 ¢Gy, among others. The isodoses
were considered majoritarily incompatible or with limited compatibility when applying
the Z-test between them and the respective techniques used, confirming that there is a
difference in the application of DIBH compared to RL. In contrast, the dose variation in
the ipsilateral lung did not reach the established significance criterion. It was concluded
that the implementation of DIBH is an alternative as good as the treatment of left breast
with ultrahypofractionation and with other possibilities to reduce the risk of late cardiac
toxicity, strengthening the ALARA principle.

Keywords: Radiotherapy, Left Breast Cancer, DIBH, Heart, Cardiac Protection, Ultra-

hypofractionation.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama feminino constitui atualmente um dos maiores desafios de satude
publica no Brasil e no mundo. No pais, permanece como a neoplasia maligna mais incidente
entre as mulheres, excluindo-se os tumores de pele nao melanoma, além de figurar entre as
principais causas de mortalidade por cancer no publico feminino [1].

Esse cenario epidemiologico nao reflete somente a alta prevaléncia da doencga, como
também a necessidade continua de aperfeicoamento dos métodos terapéuticos, diagnosticos
e de acompanhamento, de modo a reduzir a mortalidade e minimizar sequelas funcionais
advindas do tratamento.

Ao longo das ultimas décadas, a radioterapia foi consolidada como um dos pilares
fundamentais da terapéutica do cancer de mama. A sua utilizacao como tratamento
adjuvante demonstrou impacto direto na redugao da recorréncia locorregional e na melhoria
da sobrevida global das pacientes tratadas |2, 3.

Com a evolucao tecnologica dos equipamentos de teleterapia e com o refinamento dos
protocolos clinicos, tornou-se possivel entregar doses tumoricidas de forma progressivamente
mais precisa, permitindo maior preservagao dos tecidos saudaveis adjacentes e reducao
das toxicidades tardias. Entretanto, no caso especifico da mama esquerda, o planejamento
radioterapico apresenta desafios adicionais [4].

A proximidade anatomica do coragao, da artéria coronaria descendente anterior (ADA)
e do pulmao ipsilateral na regiao de incidéncia dos campos de tratamento, faz com que seja
altamente provéavel a entrega de dose nestas estruturas. Como evidenciado em diversas
investigacoes clinicas, mesmo doses relativamente baixas ao coracao podem resultar em
aumento significativo na incidéncia de eventos cardiovasculares tardios, que podem surgir
anos ou décadas apds o tratamento [4]. Este contexto, reforga a necessidade de estratégias
que ampliem a seguranca do tratamento, especialmente em protocolos modernos que
envolvem doses maiores por fracao.

Dessa forma, o trabalho do fisico médico é importante para o desenvolvimento de
planejamentos que conciliem eficacia oncolégica e protegao dos 6rgaos em risco (OARs).
Consequentemente, ha uma crescente demanda por técnicas de alta precisao, associada
a evolugao das ferramentas de planejamento tridimensional, que demonstram a relevan-
cia de investigagoes que avaliem criticamente os métodos empregados em tratamentos

contemporaneos da mama esquerda.

1.1 O PARADIGMA DA DOSE CARDIACA: EVIDENCIAS E IMPACTOS DOSIME-
TRICOS



14

A questao com a exposicao cardiaca decorrente do tratamento radioterapico da mama
esquerda foi substancialmente intensificada apos ter se estabelecido que ha uma relacao
linear e continua entre a dose média absorvida pelo coracao e o risco relativo de eventos
coronarianos tardios. Nesse estudo, verificou-se que cada aumento de 1 Gy na dose
média cardiaca estava associado a um incremento aproximado de 7,4% no risco de eventos
cardiacos maiores ao longo da vida da paciente, sem que fosse identificada qualquer dose
de limiar considerada segura.[4]

A mudanca paradigmatica provocada por esse achado transformou as metas de plane-
jamento. Anteriormente, havia um foco tradicional na dose maxima D, as atencoes
passaram para a dose média e, para os parametros derivados do histograma dose-volume
(DVH), como V' 5 Gy, V 10 Gy e V 20 Gy, especialmente relevantes para caracterizar
exposigoes de baixo e médio nivel de radiagao nas estruturas cardiacas [5].

Para a avaliacdo da protecdo dos Orgdos em Risco (OAR), utiliza-se a notacdo V,
Gy. Esta métrica representa o volume (em porcentagem ou em cm?®) do 6rgao que
recebe uma dose de radiacao igual ou superior a x Gray. Principalmente para o coracao,
a minimizacao desses volumes de dose entregues em diferentes isodoses é o principal
beneficio no planejamento da radioterapia, sendo técnicas como o DIBH, uma possivel
forma de fornecer uma diminuicao adicional nos volumes irradiados. Esses parametros sao
particularmente importantes para a ADA, segmento coronariano reconhecido como critico
devido a sua localizagao anterior no mediastino, frequentemente tangenciada pelos campos
de tratamento.

Salvajoli, Souhami e Faria citam que a prevencao de toxicidades cardiacas tardias deve
ser considerada prioridade no planejamento de pacientes com cancer de mama esquerda,
dada a sobrevida prolongada que muitas dessas pacientes apresentam apos o tratamento
inicial[2]. Dessa forma, minimizar a dose cardiaca deixou de ser apenas uma questao

técnica, passando a constituir uma necessidade clinica e ética de primeira ordem.

1.2 FLUXO PARA O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE CANCER DE MAMA

O fluxo assistencial para o paciente oncologico é estruturado por meio de uma linha de
cuidado, que organiza as etapas desde o rastreamento primario até o tratamento definitivo.
Conforme ilustrado na Figura 1, esse percurso inicia-se na consulta com o generalista para
diagnostico precoce, evoluindo para a investigagao via exames de imagem e biopsia. Uma
vez estabelecido o diagnoéstico, a paciente é encaminhada para o tratamento, que pode
envolver cirurgia, quimioterapia e radioterapia.

Dentro deste fluxo, a radioterapia desempenha um papel fundamental. Segundo a
Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT), estima-se que aproximadamente 60% dos
casos neoplasicos terao indicacao de tratamento radioterapico em algum momento do curso

da doenga. [6]. No caso do cancer de mama, uma das abordagens mais consolidadas ¢ o
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Figura 1 — Linha de Cuidado no Céancer. Fonte: [1].

tratamento conservador, que consiste na remocao cirirgica do tumor com preservagao da

mama, seguida pela radioterapia adjuvante para reduzir a recorréncia da doenga.

1.3 EVOLUCAO RADIOBIOLOGICA: DO FRACIONAMENTO CONVENCIONAL
AO PROTOCOLO MAMAFAST

A transicao do fracionamento convencional para o hipofracionamento baseia-se em
principios radiobiol6gicos fundamentais. O hipofracionamento define-se pela entrega de
doses diarias superiores a 2,0 Gy em um nimero reduzido de sessoes em comparacao ao
fracionamento convencional. Esta estratégia é sustentada pelo modelo linear-quadratico,
que indica que o cancer de mama possui uma baixa relagdo «/S. Isso significa que o tumor
apresenta uma sensibilidade elevada ao aumento da dose por fragao, similar a resposta dos
tecidos normais de reagao tardia.

O marco mais relevante na evolucao terapéutica recente foi o estudo FAST-Forward,
conduzido no Reino Unido, que se avaliou como um estudo de nao inferioridade de
regimes ultrahipofracionados, como o Mamafast, que seria o esquema de 26 Gy em cinco
fragoes, em comparacao ao regime padrao de 40 Gy em 15 fragoes, que seria o esquema
de hipofracionamento |7, 8|. Os resultados mostraram equivaléncia em termos de controle
locorregional e toxicidade tardia, com impacto clinico e logistico substancial.

A partir desses resultados, diversos servicos passaram a implementar adaptagoes, dentre
elas, o protocolo Mamafast, que utiliza cinco fracoes de 5,2 Gy por dia. Embora eficiente,
tal esquema exige maior precisao geométrica devido & dose elevada por fragao. Assim,
qualquer incremento nao intencional de dose aos OARs pode resultar em consequéncias
radiobiologicas mais severas, exigindo a adogao de técnicas avancadas de minimizagao de

dose, principalmente no caso do coracao.
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1.4 CONTROLE RESPIRATORIO E A TECNICA DIBH

A técnica de inspiragao profunda com retencao de folego (Deep Inspiration Breath Hold
— DIBH) destaca-se como uma das estratégias mais eficazes para reduzir a dose cardiaca
durante o tratamento da mama esquerda. Segundo Haydaroglu e Ozyigit, o aumento do
volume pulmonar durante a inspiracao profunda promove dois efeitos fisiologicos centrais.
Um deles é o deslocamento do diafragma, ao realizar a contracao maxima no processo
inspiratorio, ocorre sua descida. Este movimento aumenta o volume da cavidade torécica
e a expansao de ar pulmonar.|9|

O outro é o reposicionamento cardiaco, tendo em vista que o coragao, é sustentado pelo
diafragma e circundado por pulmoes expandidos, durante o ciclo respiratorio desloca-se
posteriormente e inferiormente, se afastando da parede toracica anterior e, consequente-
mente, das margens dos campos tangenciais. A diferenca no espacamento do coracao entre

as técnicas DIBH e Respiracao Livre (RL) pode ser claramente observada na Figura 2.

Free Breathing

Figura 2 — Comparagao visual dos mapas de dose: imagem da esquerda mostra a técnica
DIBH (inspiragao profunda) e imagem da direita mostra a respiracao livre

(RL).
Fonte: [10]

Essa modificagao na anatomia interna aumenta a distancia entre o coracao e o PTV,
possibilitando a redugdo de doses significativas no corac¢do [11]. Entretanto, a implemen-
tacao do DIBH em regimes ultrahipofracionados exige validacao especifica devido & maior
dose por fracao. A técnica depende da reprodutibilidade respiratoria, do tempo de apneia,
da capacidade pulmonar individual e da estabilidade do térax durante a retengao do folego.
Tais aspectos tornam fundamental uma avaliagao sistemética da técnica no contexto do

Mamafast.
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1.5 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DO ESTUDO

Apesar da ampla utilizagao da DIBH em fracionamentos convencionais e moderadamente
hipofracionados, a literatura ainda apresenta lacunas relevantes quanto ao seu desempenho
especifico em esquemas ultrahipofracionados, como o Mamafast.

Assim, a necessidade de estudos que avaliem comparativamente RL e DIBH no contexto
do Mamafast torna-se evidente, tanto pela importancia dosimétrica quanto pela relevancia
clinica de minimizar toxicidades cardiacas e pulmonares tardias em pacientes com alta

expectativa de vida apds o tratamento.

1.6 OBJETIVO GERAL

Avaliar comparativamente o impacto de diferentes técnicas respiratorias: Respiracao
Livre (RL) e Inspiragao Profunda com Retengao do Folego (DIBH) na distribui¢ao de dose
em pacientes submetidas a radioterapia adjuvante da mama esquerda em fracionamento
de 5 x 520 ¢cGy Mamafast).

1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Quantificar e comparar a dose média cardiaca e parametros de DVH entre RL e DIBH

e avaliar a dose no pulmao ipsilateral em diferentes isodoses.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 A DOSE ABSORVIDA (D) NA FIiSICA DAS RADIACOES

2.1.1 DEFINICAO DE DOSE ABSORVIDA

A Dose Absorvida (D) é a grandeza fisica fundamental que calcula a energia média
depositada pela radiacao ionizante por unidade de massa em um material em um certo
ponto de interesse. Esta grandeza esta diretamente relacionada aos danos biologicos.

A dose absorvida é definida matematicamente pela seguinte relacao:

D=— (2.1)
Onde:
e D representa a dose absorvida.
e dF é a energia média depositada pela radiacdo em um volume infinitesimal.

e dm é a massa do volume infinitesimal de matéria absorvedora.

2.1.2 UNIDADES DE MEDIDA

A unidade padrao para Dose Absorvida no Sistema Internacional (SI) é o Gray (Gy).

O Gray ¢ definido como um Joule de energia absorvida por quilograma de massa:

J

2.2 RADIOTERAPIA: PRINCIPIOS GERAIS

A radioterapia, na sua forma mais comumente utilizada nas pacientes com cancer de
mama € a teleterapia, que consiste na emissao de raios provenientes de uma fonte de
radiacao externa que alcancam o tumor apés atravessar diferentes tecidos, de modo que
orgaos e tecidos normais situados no trajeto dos raios ficam sujeitos aos efeitos toxicos da

radiagao. [2]

2.2.1 O ACELERADOR LINEAR DE FOTONS (LINAC)

O acelerador linear (LINAC) é o equipamento responséavel pela producao de feixes de
radiagao ionizante de alta energia e viabilizar o tratamento radioterédpico. O funciona-
mento baseia-se na aceleragao de elétrons através de uma guia de ondas, onde campos
eletromagnéticos de radiofrequéncia elevam a energia cinética dessas particulas a niveis

relativisticos. Ao final da guia, os elétrons colidem com um alvo de alto nimero atomico
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(Z), geralmente tungsténio. E possivel visualizar sua estrutura externa na Figura 2.1 e

interna da Figura 2.2.

Estrutura Estacionaria

Botdes de PARADA de Emergéncia
{um em cada lado)

Mesa de Tratamento

Figura 3 — Estrutura externa de um acelerador linear (LINAC). Fonte: [12].
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Figura 4 — Estrutura interna de um acelerador linear (LINAC). Fonte: [12].

Nessa colisdao, ocorre o fendmeno fisico da radiagao de frenagem (bremsstrahlung),
transformando a energia cinética dos elétrons em um feixe de fétons (Raios-X). O cabegote
do acelerador contém sistemas de colimagao (colimadores multilaminas - MLC) que moldam
o feixe para coincidir com a geometria do volume alvo, além de camaras de ionizagao que

monitoram a estabilidade e a intensidade da radiagao entregue.

2.2.2 UNIDADES MONITORAS (UM): DEFINICAO E CALCULO

Na radioterapia o controle da dose entregue ¢ feito pelo calculo das Unidades Monitoras
(UM). A UM é uma grandeza que representa a carga elétrica coletada pelas camaras de
ionizagao monitoras no cabegote do LINAC. Por convencao, o acelerador é calibrado para
que 1 UM corresponda a 1 ¢Gy em condigoes de referéncia (campo 10 x 10 cm?, distancia

foco-isocentro de 100 cm e profundidade de dose maxima - dyaz)-
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Para situacoes clinicas fora do padrao de referéncia, o calculo das UMs deve considerar
fatores de correcao que ajustam a dose conforme a profundidade e o espalhamento do feixe.
Baseando-se no referencial de fisica do PQRT/INCA [13] a formula fundamental para o

calculo de UM em campos fixos é:

Doseprescrita

UM = AR A) - F(A) - Fi(A) By K

(2.3)

Onde:

TMR (Tissue-Mazimum Ratio): Razao tecido-méximo, que corrige a atenuagao do

feixe conforme a profundidade (d) no tecido.

F. e F: Fatores de espalhamento do colimador e do fantoma, que quantificam a

radiagao espalhada de acordo com o tamanho do campo (A).

Fy: Fator de bandeja ou filtros (como o fator de cunha).

K: Constante de calibragao do equipamento.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO E AQUISICAO DE DADOS

Esta pesquisa propds uma anéalise dosimétrica nos 6rgaos em risco, como coragao e
pulmao ipsilateral, em pacientes submetidas a radioterapia na mama esquerda sem boost.
Trata-se de um estudo retrospectivo em 33 pacientes cujo planejamento em ambas técnicas,
DIBH e RL, foi realizado no sistema Eclipse com a técnica 3D-CRT.

O fracionamento utilizado na anélise ¢ o Mamafast (5 fragoes de 5,2 Gy), totalizando
uma dose prescrita de 26 Gy. Para isso, foram utilizadas tomografias computadorizadas
dos respectivos pacientes em duas condi¢oes respiratorias distintas: Respiracao livre e a

técnica de inspiragao profunda.

3.2 DETALHAMENTO DO PLANEJAMENTO DOSIMETRICO

Para este estudo, a aquisicao das imagens é a etapa inicial, em que é realizada a
tomografia computadorizada de simulacao. Para os planejamentos analisados, os pacientes
foram posicionados em deciibito dorsal e devidamente imobilizados com acessorios.

Em seguida, foram feitas duas séries de imagens, uma em RL e outra durante a execugao
da DIBH, que consiste em inspirar profundamente e reter o félego durante a liberacao do
feixe.

A partir das imagens de TC, inicia-se o delineamento dos volumes anatéomicos. O PTV
é obtido através da expansao do CTV e representa o alvo primario de tratamento. A dose
total prescrita de 26 Gy é direcionada a este volume. Para o calculo da distribuicao de
dose, foi empregado o algoritmo Anisotropic Analytical Algorithm (AAA) versao 16.1.

A selegao deste algoritmo, especialmente em tratamentos que envolvem o pulmao, é
responsavel por ter uma capacidade de processar a correcao de dose para as heterogeneidades
de densidade do tecido (como ar e 0sso).

Por fim, a normalizacao volumétrica foi aplicada: o plano foi normalizado para que
100% do PTV recebam 95% da dose prescrita (26 Gy). Esta métrica (Dosy) € fixada para
garantir a cobertura e a comparabilidade entre as técnicas RL e DIBH, permitindo que as
diferengas observadas na dose dos OARs sejam atribuidas exclusivamente ao efeito fisico

da manobra respiratoria e nao a variagoes na cobertura do alvo.

3.3 PARAMETROS DOSIMETRICOS AVALIADOS

A avaliacao dosimétrica foi conduzida a partir dos dados obtidos por meio dos Histogra-
mas Dose-Volume, gerados pelo sistema de planejamento Eclipse, que permitem quantificar

parametros cruciais como dose média (Dyeq), dose méxima (Dysy) € volumes irradiados
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a diferentes niveis de dose (Vpese(%)). As métricas utilizadas seguiram as restri¢oes de
dose (constraints) especificas adotadas para o coragao, pulmao ipsilateral e PTV Eval,
estao detalhadas na Tabela 1. Estes limites derivam dos protocolos clinicos institucionais ,
baseados nas recomendacoes do estudo FAST-Forward para a seguranca dos OARs em
MamaFast e os de hipofracionamento moderado de mama (15 x 267 cGy).

Tabela 1 — Restri¢oes de Dose (Constraints) Institucionais Utilizadas no Planejamento
Mamafast (26 Gy em 5 Fragoes)

Estrutura | Parametros | Constraints
Ds o < 2730 cGy
D5 o, < 2782 cGy
PTV Eval D < 2860 ¢Cy
Dys 0% > 2600 cGy
V6o ccy < 30.0%
V1460 cGy < 5.0%
Vi200 cqy < 5.0%
Coracao Va00 cGy < 5.0%
Viso cay < 30.0%
Dyneq < 290 cGy
D,ax < 220 cGy
V350 cay < 50.0%
~ V6o cGy < 35.0%
Pulmao E Visoo ey < 15.0%
V&oo cay < 15.0%

3.3.1 ANALISE ESTATISTICA: TESTE Z DE COMPATIBILIDADE

Para avaliar a significancia da reducao de dose induzida pela técnica DIBH, as médias
dos parametros dosimétricos obtidas em RL e em DIBH foram submetidas ao teste Z de
compatibilidade de médias (também conhecido como teste ¢ para grandes amostras).

Este teste compara a diferenga observada entre as médias (u) com a incerteza combinada

dessas médias.

3.3.1.1 CALCULO DA INCERTEZA DA MEDIA

Os dados dosimétricos foram apresentados como média +o;, onde a incerteza da média
(0z) foi calculado a partir do Desvio Padrao da Amostra (o) e do tamanho da amostra

(n), conforme a Equagao 3.1:

(3.1)
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3.3.1.2 CALCULO DO TESTE Z E CRITERIO DE SIGNIFICANCIA

O valor do Teste Z foi calculado utilizando a seguinte expressao, onde oz g1, € 0z pIBH

representam a incerteza da média para cada técnica, respectivamente:

7 |rL — MDIBH (3.2)
\/U:%,RL + U%,DIBH

Estabeleceu-se o critério para a diferenca observada entre as médias: Z < 1 indica valo-
res estatisticamente compativeis; 1 < Z < 3 indica compatibilidade limitada, significando
que existe uma diferenca perceptivel, mas a concordancia nao é ideal e, finalmente, Z > 3
indica que os valores sao completamente incompativeis.

Foram feitos calculos para encontrar diminui¢ao méxima, minima e média das isodoses
cobertos pelas isodoses indicadas na Tabela 1 e no caso da Dose média e maxima, reducgao
relativa e absoluta da dose.

Para encontrar a redugao média, utilizou-se apenas os pacientes que apresentaram
reducao da dose da técnica da DIBH em relagao a RL.

Para que os resultados quantificassem o ganho dosimétrico real da manobra DIBH em
comparacao a RL, a amostra de dados foi filtrada e apenas os pacientes que apresentaram
uma reducao da dose ao aderir a técnica DIBH em comparagao com a Respiracao Livre
(RL) foram incluidos nos célculos de redugao.

A Redugao Percentual de dose (ou Relagao Percentual) para cada paciente e para cada
parametro dosimétrico de volume (Vyay) ou dose absoluta (Dmax € Diea) foi calculada

usando a equagao 3.3, conforme o protocolo de analise do estudo:

D -D
Relagao Percentual(%) = OSQD;)BH O%RL o 100 (3.3)
OSERJ,

O critério de inclusao para o calculo da reducgao percentual foi:
Dosepigg < Dosegy, (34)

A convencao de sinais resultante desta formula, utilizada nos gréaficos é a seguinte:

e Valores Negativos (% < 0): Representam uma redugao de dose. Isso ocorre quando
a dose no DIBH é menor que a dose em RL, indicando um beneficio dosimétrico com
a técnica da DIBH.

e Valores Positivos (% > 0): Representam um aumento de dose. Isso ocorre quando
a dose no DIBH é maior que a dose em RL, indicando que a técnica DIBH nao foi

mais vantajosa do que a RL naquele paciente e em uma isodose especifica.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 ANALISE DA COBERTURA DO ALVO (PTV) E RESTRICOES DE DOSE

O primeiro passo da avaliagao consistiu em verificar a conformidade dos planos de
tratamento em relagdo ao volume alvo e aos limites de seguranca. A Tabela 2 apresenta a
comparacao dos parametros dosimétricos médios do PTV.

A metodologia de anélise dosimétrica dos volumes alvos (PTV) e das isodoses foi
intencionalmente dividida entre a Tabela 2 e as Tabelas 3,4 e 5.

Para o PTV, a decisao de normalizar o planejamento para 95% da dose de prescrigao
cobrindo 95% do volume (Dgs5y) estabeleceu um critério uniforme para todos os pacientes
do estudo. Esta normalizagao garante que a cobertura minima do volume alvo seja a
mesma para todos os casos, transformando-se em um valor fixo e comparavel entre a
amostra. Por essa razao, foi utilizado o célculo da dose no PTV, englobando a totalidade
dos pacientes, pois todos compartilhavam a mesma restricao fundamental de cobertura.

Em contrapartida, as isodoses representam parametros em que a distribuicao e o
formato dessas isodoses sao diretamente influenciados por fatores anatomicos individuais
(como o formato do PTV e a proximidade dos OARs), o que resulta em uma variagao
inerente entre os planejamentos. Por isso, para uma analise significativa e precisa, optou-se

por analisar os dados dos paradmetros volumétricos do DVH de forma individualizada.

Tabela 2 — Resultados Dosimétricos Médios do PTV (n=33)

Parametro | Constraints (cGy) | Média RL +o0; (cGy) | Média DIBH +o0; (cGy)
Dys, > 2600 cGy 2595 +4 2593+ 9
Dsy; < 2730 cGy 2080 + 40 2026 + 20
Do < 2742 cQy 2090 =+ 40 2044 =+ 30
Dyax < 2860 cGy 3030 £+ 40 2980 £ 40

4.2 RESULTADOS COMPARATIVOS DE DOSE NOS OARS

Esta secao apresenta os resultados coletados para diferentes parametros volumétricos,
com base no Histograma Dose-Volume (DVH) para coragao e pulméao esquerdo, sugerindo
algumas diferencas no impacto das técnicas RL e DIBH nos respectivos pacientes do

estudo.

4.2.1 REPRESENTACAO VISUAL DOS RESULTADOS

As Figuras 6 a 14 ilustram a distribuicao dos resultados individuais para cada parametro
volumétrico coletado do coragao e pulmao ipsilateral, comparando a eficacia das técnicas
RL e DIBH na protecao dos OARs.
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Para todas as representacoes gréficas, a linha horizontal laranja representa o
constraint de dose especifico (Vpese 0u Dyeq) estabelecido no Protocolo Institucional
(Tabela 1), servindo como uma meta de seguranga dosimétrica para a analise. Os valores

sao apresentados em Volume Relativo (%).

4.2.1.1 CORACAO

Coracéo V150 cGy
ERL H DIBH

50

40

30

Volume (%)

20
10

0
123 456 78 91011121314 151617 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 3132 33

Pacientes

Figura 5 — Comparacao do Volume Relativo (%) do V150 ¢cGy no coracao para as técnicas
RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint de V150 cGy
< 30%, conforme Tabela 1.

Analise V150 c¢Gy

A Figura 5 exibe a distribuigao de dose para o V59 cqy 10 coracao, com um constraint
de < 30%.

1. Conformidade ao constraint (< 30%): Na técnica de Respiracao Livre (RL),
2 dos 33 pacientes (= 6%) excederam o constraint (Pacientes 17,24 ). Na técnica

DIBH, 3 pacientes (~ 9%) também excederam o constraint (Pacientes 17,24 e 28).

2. Desempenho Relativo (Redugao da Dose): A dose no Vs gy foi reduzida

com a adesao da DIBH em 30 dos 33 pacientes (= 91%) em comparagao com a RL.

3. Discussao de Maximo, Minimo e Média: A reducao percentual média de
Vis50 ccy com a DIBH foi de 27,8%, com uma redugao méaxima de 73,9% e minima
de 1, 8%.
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Coracao V660 cGy
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Figura 6 — Comparacao do Volume Relativo (%) do V660 cGy no coracao para as técnicas
RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint de V660 cGy
< 30%, conforme Tabela 1.

Analise V660 cGy

A Figura 6 avalia o constraint V660 cGy < 30% .

1. Conformidade ao constraint (< 30%): Ambas as técnicas (RL e DIBH) respei-
taram integralmente o constraint para todos os 33 pacientes observados (100% de

conformidade).

2. Desempenho Relativo (Reducao da Dose): A dose no Vg cqy foi reduzida
com a ades@o da DIBH em 25 dos 33 pacientes (~ 76%) em comparagao com a RL.
Nota-se que para 8 pacientes (Pacientes 2,8,9,15,17,24,28 e 33), a DIBH resultou

em dose ligeiramente maior do que a RL.

3. Discussao de Maximo, Minimo e Média: A reducao percentual média de
V6o ey com a DIBH foi de 37,0%, com uma reducao méaxima de 100% (ou seja,

zero dose no Vg cay) € minima de 0, 5%.



27

Coracao V700 cGy
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Figura 7 — Comparacao do Volume Relativo (%) do V700 cGy no coragao para as técnicas
RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint de V700 cGy <
5%, conforme Tabela 1.

Analise V700 cGy

A Figura 8 avalia o V700 cGy, com um constraint de < 5%.

1. Conformidade ao constraint (< 5%): Na técnica RL, 10 pacientes (=~ 21%)
excederam o limite de Vzog .y < 5% (Pacientes 1,12,14,17,19,22,23, 24,25 e 30).
Desta forma, 70% dos pacientes ficaram conforme os limites em RL. Na técnica
DIBH, apenas 3 pacientes (~~ 9%) excederam o limite, sendo o maior valor de ~ 18%

(Paciente 24). Assim, 91% dos pacientes ficaram conforme os limites em DIBH.

2. Desempenho Relativo (Redugao da Dose): A dose foi reduzida com a adesao da
DIBH em 30 dos 33 pacientes (=~ 91%). A DIBH foi mais eficiente na contengao dos
picos de dose. O pico na RL (Paciente 12) atingiu aproximadamente 28%, enquanto

na DIBH, o pico méaximo atingiu 18%.

3. Discussao de Maximo, Minimo e Média: A reducao percentual média de
V700 ccy com a DIBH foi de 45,1%, com uma reducao méaxima de 100% e minima
de 0,52%.
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Coracao V1200 cGy
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Figura 8 — Comparacao do Volume Relativo (%) do V1200 cGy no coragao para as técnicas
RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint de V1200 cGy
< 5%, conforme Tabela 1.

Analise V1200cGy

A Figura 8 compara o V1200 cGy, com constraint de < 5%.

1. Conformidade ao constraint (< 5%): Na técnica RL, 5 pacientes (=~ 12%)
ultrapassaram o limite (Pacientes 1,12, 14,23 e 24). Desta forma, 85% dos pacientes
ficaram conforme os limites em RL. Na técnica DIBH, apenas 2 pacientes (= 6%)
ultrapassaram o limite (Pacientes 17 e 24). Assim, 94% dos pacientes ficaram

conforme os limites em DIBH.

2. Desempenho Relativo (Redugao da Dose): A dose foi reduzida com a adesao
da DIBH em 31 dos 33 pacientes (=~ 94%), indicando que, para doses mais altas, a

DIBH é amplamente eficaz.

3. Discussao de Maximo, Minimo e Média: A reducao percentual média de
Vi200 ccy com a DIBH foi de 46, 9%, com uma redugao maxima de 100% e minima
de 5,56%.
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Figura 9 — Comparacao do Volume Relativo (%) do V1460 cGy no coragao para as técnicas
RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint de V1460 cGy
< 5%, conforme Tabela 1.

Analise V1460 cGy

A Figura 9 mostra a distribuigdo do V1460 c¢Gy, com constraint de < 5%.

1. Conformidade ao constraint (< 5%): Na técnica RL, 4 pacientes (=~ 21%)
ultrapassaram o limite (Pacientes 12, 14, 23, 24). Desta forma, 88% dos pacientes
ficaram conforme os limites em RL. Na técnica DIBH, apenas 2 pacientes (=~ 6%)
ultrapassaram o limite (Pacientes 17 e 24). Assim, 94% dos pacientes ficaram

conforme os limites em DIBH.

2. Desempenho Relativo (Redugao da Dose): A dose foi reduzida com a adesao
da DIBH em 31 dos 33 pacientes (=~ 94%), confirmando a eficicia da DIBH para as

isodoses mais elevadas.

3. Discussao de Maximo, Minimo e Média: A reducao percentual média de V1460
c¢Gy com a DIBH foi de 51,9%, com uma redugao méxima de 100% e minima de
11,94%.
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Figura 10 — Comparacao da Dose Média (Dméd) no coragao para as técnicas RL e DIBH. A
linha horizontal laranja representa o constraint de Dméd < 290 c¢Gy, conforme
Tabela 1.

Analise D méd

A Figura 10 apresenta a Dose Média (Dméd) no coragdo, com constraint de Dméd
<290 cGy.

1. Conformidade ao constraint (< 290 cGy): Na técnica RL, 2 pacientes (=
6%) falharam em cumprir o constraint (Pacientes 23 e 24), atingindo valores de
~ 340 cGy. Desta forma, 94% dos pacientes ficaram conforme os limites em RL.
Na técnica DIBH, todos os 33 pacientes (100%) mantiveram os valores abaixo do

constraint, demonstrando total conformidade.

2. Desempenho Relativo (Redugao da Dose): A Dose Média foi reduzida com a
adesao da DIBH em 31 dos 33 pacientes (= 94%).

3. Discussao de Maximo, Minimo e Média: A reducao percentual média da Dy,eq
com a DIBH foi de 35,94%, com uma reducao méaxima de 76,6% e minima de
0,6%.
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4.2.2 PULMAO ESQUERDO

Pulmao V350 cGy
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Figura 11 — Comparacao do Volume Relativo (%) do V350 c¢Gy no pulmao ipsilateral para
as técnicas RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint de
V350 cGy < 10%, conforme Tabela 1.
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Figura 12 — Comparagao do Volume Relativo (%) do V660 c¢Gy no pulmao ipsilateral para
as técnicas RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint de
V660 cGy < 35%, conforme Tabela 1.
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Figura 13 — Comparacao do Volume Relativo (%) do V800 c¢Gy no pulmao ipsilateral para

Volume (%)

as técnicas RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint de
V800 cGy < 15%, conforme Tabela 1.

Pulm&o E V1200 cGy
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Figura 14 — Comparagao do Volume Relativo (%) do V1200 ¢Gy no pulmao ipsilateral

para as técnicas RL e DIBH. A linha horizontal laranja representa o constraint
de V1200 cGy < 15%, conforme Tabela 1.

Para o pulmao, cujas isodoses foram demonstradas nas figuras 11 até 14, pode-se

concluir que nao ha diferencgas significativas em técnicas como a RL e & DIBH. Acredita-se
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que isso em razao de um fendémeno de compensacao volumétrica. Um dos objetivos da
técnica da inspiracao profunda com reténcao de folego é o afastamento cardiaco e com
isso, é criado um espaco preenchido por ar entre o coragao e o PTV.

Ao mesmo tempo que o coracao é empurrado para tras, o proprio pulmao expande-se e
preenche esse volume toracico que antes estava mais comprimido e dessa forma, nao foi

possivel notar divergéncias entre os resultados da DIBH e da RL.

4.2.3 RESTRICOES DE DOSE DE ORGAOS EM RISCO (CONSTRAINTS)

A Tabela 3 apresenta os valores médios com base no Dose-Volume (DVH) gerado no

sistema para diferentes isodoses.

Tabela 3 — Métricas dos OARs para o grupo RL, apresentadas como Média +o; (Incerteza

da média).

OAR Parametros Constraint (cGy ou %) RL (Média +o;)

Coracao Viso ¢Gy (%) <30 23,04+1,0
Visso cGy (%) < 30 4,6+0,5
Vioo cGy (%) <5 5,1+0,9
Vi200 cGy (%) <5H 3,2+ 0, 5
Viseo Gy (%) <5 2,7+0,4

Dinea (cGy) <290 170,0 £ 10,0

Pulmao E V35 cGy (%) <10 25,04+1,0
Visso cGy (%) < 35 18,140,9
Vioo cCy (%) <15 16,7+ 0,9
‘/1200 cGy (%) S 15 14, 2+ O, 9

Segundo a Tabela 3, para o coracao em RL, os volumes V150, V660, V1200, V1460 e
Dméd os os planos foram, em média aprovados. Para o V700 o limitador de dose nao foi
respeitado por 0,1%. Para o pulméao em RL, os volumes V350 e V1200 obtiveram valores
acima dos constranints, para os volumes V660 e V800 os constraints foram respeitados.
Entretanto cabe ressaltar que o valor médio dos constraints representa somente um

panorama geral da distribui¢ao destas isodoses no OAR em questao.

Segundo a Tabela 4, que apresenta as métricas para o grupo DIBH, observou-se uma
alta conformidade nos parametros cardiacos. Para o coragao, todos os volumes de dose
(V150 cGy a V1460 cGy) e as doses médias (Dméd) e maximas (Dméx) foram, em média,
aprovados e respeitaram os constraints. Em particular, a Dméd (Dy,eq) foi de 111+9 cGy,
substancialmente abaixo do limite de < 290 cGy.

Em contrapartida, para o pulmao esquerdo (Pulmao E), as médias excederam os
constraints estabelecidos para os volumes V350 cGy e V800 cGy. Os demais volumes de
dose do pulmao (V660 cGy e V1200 cGy) foram, em média, respeitados na técnica da
DIBH.
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Tabela 4 — Métricas dos OARs para o grupo DIBH, apresentadas como Média +o; (Incer-
teza da média).

OAR Parametros Constraint (cGy ou %) DIBH (Média +o;)
Coracao Viso ¢Gy (%) <30 16,0 4+2,0
Visso cCy (%) < 30 2,9+0,6
Vioo cGy (%) <5 2,8+ 0,6
‘/1200 cGy (%) <b 1, == 0, 5
‘/1460 CGy (%) <) 1, 3+ 0, 4
Dunea (cGy) <290 111,04 9,0
Pulmao E V35 cGy (%) <10 25,04+0,9
Visso cCy (%) <35 17,140,7
Vioo cGy (%) <15 15,6+ 0,7
Visoo cGy (%) <15 13,240,7

As analises das Tabelas 3 e 4 revelam que, para isodoses mais baixas, o volume do
OAR coberto é consideravelmente superior aquele coberto pelas isodoses mais altas, isso
foi perceptivel pelos valores calculados da média para as isodoses. Essa relagao inversa
entre dose e volume é o comportamento ideal buscado no planejamento radioterapico,
pois com isso é possivel garantir que as doses mais elevadas recaiam sobre um volume
minimizado dos OARs, enquanto as doses de espalhamento (baixas isodoses) se distribuem
em volumes maiores. Este perfil dosimétrico é observado tanto nas técnicas RL (respiragao

livre) quanto na DIBH.

Tabela 5 — Faixa e média da reducao percentual da dose nos OARs com a Técnica DIBH

(n = 33).

OAR Parametros Reducao Méd (%) Redugao Max (%) Redugao Min (%)

Coracao Diea (cGy) 33,9 76,6 0,60
Viso ccy (%) 27,8 73,9 1,80
Viso ccy (%) 37,0 100,0 0,50
Vaoo ey (%) 45,1 100,0 0,52
Vi2oo cay (%) 46,9 100,0 2,56
Viago ccy (%) 51,9 100,0 11,94

Pulmio B Visoeqy (%) 15,7 49.0 1,75
Voo ccy (70) 20,2 49,0 1,09
‘/800 cGy (%> 2071 5276 0790
Vi20o cay (%0) 20,5 08,4 0,22

A Tabela 5 mostra a redugao percentual dos volumes cobertos pelas respectivas isodoses.

Observa-se que a reducao percentual média para o coragao variou entre 27,8% e 51,9%. A
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redugdo méaxima variou entre 73,9% e 100%. Vale ressaltar que uma reducao de 100% no
volume coberto por determinada isodose indica que nenhuma unidade de volume deste
6rgao recebe mais este valor de dose. Este comportamento é identificado para as isodoses
V660, V700, V1200 e V1460, ou seja, em alguns dos pacientes estudados as isodoses mais
altas avaliadas neste trabalho obtiveram reducao total. A reducao minima encontrada
variou entre 0,5% e 11,94%. Para o pulmao, a reducao média variou entre 15,7% a 20,5%,
enquanto a redugao maxima variou entre 49% e 58,4% e a reduc¢do minima variou entre
0,22% e 1,75%. Acreditamos que a variacao tao expressiva entre a variacao percentual

méxima e a minima da-se devido as variagoes anatdmicas inerentes deste estudo.

Tabela 6 — Resultados do Teste Z (Critério Z > 3) para as Médias dos Parametros Dosi-
métricos dos Grupos RL e DIBH.

Parametros Z Calculado Conclusao (Z > 3)
Coragao

Viso cay (%) 3.01 Incompativel

Voo cay (%) 2.15 Compatilibilidade limitada
Vaoo cay (%) 2.17 Compatibilidade limitada
Vi200 cay (%) 2.20 Compatibilidade limitada
Vieo cay (%) 2.26 Compatibilidade limitada
Dipea (cGy) 3.80 Incompativel
Pulmao E

Vas0 cay (%) 0.53 Compativel

Viso cay (%) 0.85 Compativel

Vsoo cay (%) 0.96 Compativel

Vi200 cay (%) 0.91 Compativel

A Tabela 6 mostra os resultados do teste estatistico de compatibilidade (Teste Z)
entre os volumes cobertos por cada isodose avaliada neste estudo. Os critérios para a
interpretacao dos resultados sao: Z < 1 indica valores estatisticamente compativeis; 1 <
Z < 3 indica compatibilidade limitada, significando que existe uma diferenga perceptivel,
mas a concordancia nao é ideal e ainda pode ser explicada pelas incertezas, nao sendo
possivel afirmar com seguranga estatistica que os valores sao incompativeis; e, finalmente,
Z > 3 indica que os valores sao completamente incompativeis, ou seja, a diferenca é
estatisticamente significativa e nao pode ser atribuida ao acaso.

Para o coragao, os parametros V150 cGy (Z = 3.01) ¢ Dyyeq (Z = 3.80) indicaram
incompatibilidade. Isso significa que, para a isodose de 150 cGy e para a dose média, é
possivel afirmar com seguranca estatistica que a apresenta um beneficio estatisticamente
mensuravel em relacao & RL. Para os volumes V660 cGy, V700cGy, V1200 cGy e V1460
cGy, o resultado do teste indicou compatibilidade limitada (1 < Z < 3). Nestes casos, nao é
possivel afirmar que a redugao nos volumes cobertos por estas isodoses foi estatisticamente

significativa, mas ha uma diminui¢ao aparente nos valores.
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Para o Pulmao Esquerdo, todas as isodoses avaliadas (Vsso cay @ Viaoo cgy) resultaram
em Compatibilidade Absoluta (Z < 1), indicando que nao houve diminuic¢ao estatistica-
mente significativa nos valores e que a diferenca observada é compativel com a variagao

aleatoria.

4.3 DISCUSSOES E IMPLICACOES DOSIMETRICAS

E fundamental ressaltar que todos os planos de tratamento foram devidamente pa-
dronizados a fim de equilibrar a cobertura do PTV (volume alvo de planejamento) com
a minimizagao de pontos quentes. Para garantir uma comparacao mais adequada em
ambas técnicas, dentro da conformidade com o protocolo Mamafast, a normalizagao do
planejamento foi determinada fixando a dose em 26 Gy cobrindo 95% do PTV.

Dessa maneira, essa padronizagao permite que a comparacao entre RL e DIBH se
concentre estritamente na capacidade de cada técnica em poupar os 6rgaos em Risco
(OARs) e distribui¢ao da dose, minimizando portanto, a interferéncia de variagoes em
relacao aos critérios de cobertura.

Os resultados dosimétricos apresentados mostram uma possivel eficacia geral da técnica
de inspiracao profunda com reténgao de folego (DIBH), mas também contextualizam
algumas limitagoes do método.

Foi perceptivel que a variagao anatomica das pacientes é o fator limitante mais signifi-
cativo. Em pacientes com mamas mais densas, houve alguns casos de ocorréncia de planos
onde os constraints foram tecnicamente excedidos, sendo esta uma escolha para manter a
eficacia do tratamento, ou seja, manter os critérios de cobertura. Apesar disso, todos os
pacientes foram normalizados da mesma forma.

Em casos de pacientes que sao capazes de realizar e manter a inspiragao profunda, uma
grande expansao pulmonar e um grande deslocamento do diafragma pode ser uma forma
de garantir um afastamento méximo do coracao do feixe. A combinac¢ao de um alto risco
base em RL (coragdo muito proximo) e uma alta resposta ao DIBH (grande afastamento)
resulta nas maiores redugoes percentuais de dose (maximas) observadas no estudo.

Acredita-se que essa dispersao entre os valores observados na reducao méxima e minima
de todas as isodoses do coracao é devido ao fato de que a anélise das diferentes isodoses
também pode ter influéncia de diferentes anatomias, ja que se trata de diferentes pacientes.
Dessa forma, dependendo da anatomia, a magnitude do deslocamento cardiaco obtido, o
que resulta em diferentes graus de ganho dosimétrico entre os individuos analisados no
estudo.

Embora a DIBH em muitos casos seja mais favoréavel, os resultados ressaltam que esta
técnica nem sempre é a técnica mais vantajosa. Ela esta ligada a variacao da distancia
entre a mama e o coracao em razao do aumento do volume de ar pulmonar. Ha uma parcela

de pacientes onde, devido & geometria especifica, o DIBH pode resultar em uma diminuicao
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ou aumento insignificante da distancia entre a regiao de tratamento e o coragao. Nesses
casos, a respiracao livre (RL) pode ser a escolha mais segura para o plano de tratamento.
Isso reforca a necessidade de uma avaliagao dosimétrica comparativa individualizada antes
da decisao final.

Portanto, a grande redugao de dose em pacientes especificos ocorre por uma combinagcao
de fatores, que pode ser devido ao seu alto risco em RL e proximidade do coragao e o PTV
e 0s que executam a manobra de forma mais adequada.

Em contraste com os achados para o coragao, a analise dosimétrica do pulmao ipsilateral
(esquerdo) apresentou resultados conclusivos de que nao ha diferenga significativas para
todas as isodoses avaliadas quando comparadas as técnicas RL e DIBH. A variacao média
nestes parametros de dose pulmonar foi pequena e este achado sugere que, embora o
volume pulmonar aumente significativamente durante o DIBH, o beneficio anatdémico
da expansao pulmonar nao resulta em uma reducao adicional de dose. Isso pode ser
consequéncia do fato de que a expansao pulmonar em DIBH, embora importante para
o afastamento cardiaco, pode ocasionar a troca do espago anteriormente ocupado pelo
coragao, pelo pulmao.

Além disso, a analise dosimétrica comparativa demonstrou que a técnica DIBH re-
sultou em uma redugao média significativa e relevante nos parametros de dose cardiaca,
notavelmente na dose média (Dysq), com uma redugao de 33,9%, e em volumes de dose
intermediaria (Viseoccy), com redugao superior a 50%. No entanto, o alto desvio padrao
observado em todos os parametros cardiacos na DIBH aponta para uma heterogeneidade
entre os pacientes, que pode ser por conta da variacao anatdmica e outras possiveis variaveis.
Logo, estes resultados mostram que o beneficio da DIBH é altamente dependente da ana-
tomia individual e da capacidade de retencao do folego, o que corrobora a necessidade de
testar a técnica em todos os pacientes e selecionar o plano (RL ou DIBH) individualmente.

Para o pulmao esquerdo, as técnicas RL e DIBH foram dosimetricamente conclusivas,
apresentando uma redugao média minima (abaixo de 7% para todas as isodoses), sugerindo
que a DIBH nao oferece um beneficio pulmonar adicional significativo para este esquema
de hipofracionamento, mas que ambos os planos atenderam aos constraints (restrigoes)

estabelecidos na Tabela 1.
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5 CONCLUSOES

A implementacao da técnica da DIBH demonstrou ser uma alternativa terapéutica eficaz
no tratamento de cancer de mama esquerda sob o protocolo de ultrahipofracionamento
(Mamafast). O estudo mostrou que a decisao entre a Respiragao Livre (RL) e a DIBH deve
ser baseada em uma anélise individualizada, priorizando o plano que garanta o equilibrio
entre a cobertura do alvo e a menor dose cardiaca possivel.

A DIBH promoveu uma protecao cardiaca maior, nas isodoses analisadas e com uma
reducdo na dose média (Dyeq) de 33,9%. Em isodoses mais elevadas, como o Viagocay,
a redugao média superou 50%, alcancando 100% de redugao em certos pacientes. Essa
redugao minimiza diretamente os riscos de morbidade e mortalidade cardiovascular tardia
associados a radiacao.

Quanto a conformidade aos limites de seguranca, a técnica DIBH promoveu que 100%
dos pacientes permanecessem dentro das restrigoes institucionais de dose média (< 290
cGy). Em contraste, a técnica de Respiracao Livre (RL) apresentou casos que excederam
esses limites, atingindo valores de até 340 cGy.

Diferente do observado no coracgao, a variacao de dose no pulmao ipsilateral nao
atingiu critérios de significancia estatistica. Isso sugere a ocorréncia de um fenémeno de
compensagao volumétrica: a expansao pulmonar necessaria para o afastamento cardiaco
acaba por ocupar o espago anteriormente preenchido pelo coragao, resultando em uma
exposicao pulmonar equivalente entre as técnicas.

O beneficio da DIBH é altamente dependente da anatomia individual e da capacidade
respiratoria de cada paciente. Portanto, a técnica deve ser testada universalmente, mas
a escolha final deve ser individualizada para honrar o Principio ALARA (As Low As
Reasonably Achievable), garantindo que as doses nos érgaos em risco sejam tao baixas

quanto razoavelmente exequiveis.
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6 IMPLICACOES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS

6.1 NECESSIDADE DE MAIOR ANALISE DAS ISODOSES PULMONARES:

Em razao do que foi observado nesses dados, para o pulmao, é necessario analisar
uma maior quantidade de pacientes para observar se ha alguma alteragao na distribuicao

dosimetrica ao aumentar o espago amostral, além de uma analise mais cuidadosa.

6.2 AMPLIACAO DE FORMAS DE PLANEJAMENTO:

Nesse estudo, foram analisados pacientes planejados para mama em 3D, para estudos
futuros, um dos objetivos é ampliar a analise para pacientes em VMAT e possivelmente
comparar a distribui¢ao dosimétrica de pacientes nao somente em técnicas DIBH vs RL

na Mamafast, mas também a comparacao 3D vs VMAT.
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