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Resumo 

 

Radiocirurgia Estereotáxica é um seguimento dentro da radioterapia, onde pacientes são 

submetidos a altas doses de radicação para erradicar o diminuir doenças onde a cirurgia 

convencional não é indicada. O objetivo principal do estudo foi avaliar as doses de 

radiação nos órgãos periféricos de uma paciente gestante, utilizando simulações 

computacionais empregando o código MCNP6.2. O estudo é inovador, pois combina 

simulações computacionais com análises detalhadas da distribuição da dose em diferentes 

tecidos e órgãos do corpo humano. Os resultados obtidos mostram uma considerável 

variabilidade na dose de radiação entre os órgãos, dependendo da configuração do 

tratamento em relação à dose de prescrição e das características do tecido irradiado. 

Empregando o método de Monte Carlo, para prescrições de 15, 18 e 24 Gy, as doses no 

feto foram de 0,49 cGy, 0,59 cGy e 0,78 cGy respectivamente. Estes valores são para a 

soma de todos os órgãos do feto. 

 

Palavras-chave: Simulação de Monte Carlo. Gestante. Radiocirurgia estereotáxica. 
Doses no feto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

 

Stereotactic radiosurgery is a follow-up within radiotherapy, where patients are subjected 

to high doses of radiation to eradicate or reduce diseases where conventional surgery is 

not indicated. The main objective of the study was to evaluate the radiation doses in the 

peripheral organs of a pregnant patient, using computational simulations using the 

MCNP6.2 code. The study is innovative, as it combines computer simulations with 

detailed analyzes of the dose distribution in different tissues and organs of the human 

body. The results obtained show considerable variability in the radiation dose between 

organs, depending on the treatment configuration in relation to the prescription dose and 

the characteristics of the irradiated tissue. Using the Monte Carlo method, for 

prescriptions of 15, 18 and 24 Gy, the fetal doses were 0.49 cGy, 0.59 cGy and 0.78 cGy 

respectively. These values are for the sum of all organs in the fetus. 

 

Keywords: Monte Carlo simulation. Pregnant. Stereotactic radiosurgery. Fetal doses. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A radiocirurgia é a técnica cirúrgia que usa radiação, ou seja, a destruição de áreas 

de tecido selecionadas usando radiação ionizante em vez de excisão com uma lâmina 

[LEKSSEL, 1951]. Geralmente a radiocirurgia é utilizada para tratar o câncer. Foi 

originalmente definida pelo neurocirurgião sueco Lars Leksell como "uma única fração 

de alta dose de radiação, direcionada estereotaticamente para uma região intracraniana de 

interesse" [LEKSEL, 1951]. 

Na radiocirurgia estereotáxica, a palavra "estereotáxica" refere-se a um sistema 

de coordenadas tridimensionais que permite a correlação precisa de um alvo virtual visto 

nas imagens de diagnóstico do paciente com a posição real do alvo no paciente. A 

radiocirurgia estereotáxica também pode ser chamada de radioterapia estereotáxica 

corporal ou radioterapia ablativa estereotáxica quando usada fora do sistema nervoso 

central [HUANG et al. 2020] 

A primeira tentativa de suplantar os eletrodos com radiação foi feita no início dos 

anos 50, com raios-x. O princípio deste instrumento era atingir o alvo intracraniano com 

feixes estreitos de radiação de múltiplas direções [YAMADA, 2010]. Os caminhos do 

feixe convergem no volume alvo, fornecendo uma dose cumulativa letal de radiação, 

limitando a dose ao tecido saudável adjacente. Dez anos depois, um progresso 

significativo foi feito, devido em grande medida à contribuição dos físicos Kurt Liden e 

Börje Larsson. Nessa época, feixes de prótons estereotáxicos haviam substituído os raios-

x [LUNSFORD, 2017]. 

O feixe de partículas pesadas apresentou-se como um excelente substituto para o 

bisturi cirúrgico, mas o Sincrociclotron não era um equipamento adequado. Leksell 

desenvolveu uma ferramenta prática, compacta, precisa e simples que poderia ser 

manuseada pelo próprio cirurgião [LEKSSEL, 1951]. Em 1968, isso resultou no Gamma 

Knife (GK), que foi instalado no Karolinska Institutet (Suécia) e consistia em várias 

fontes radioativas de 60Co colocadas em uma espécie de capacete com canais centrais para 

irradiação com raios gama [LEKSEL, 1995]. Este protótipo foi projetado para produzir 

lesões de radiação semelhantes a fendas para procedimentos neurocirúrgicos funcionais 

para tratar dor, distúrbios de movimento ou distúrbios comportamentais que não 

responderam ao tratamento convencional [GEROSA et al. 2017]. 



O sucesso desta primeira unidade levou à construção de um segundo dispositivo, 

contendo 179 fontes de 60Co. Esta segunda unidade Gamma Knife foi projetada para 

produzir lesões esféricas para tratar tumores cerebrais e malformações arteriovenosas 

intracranianas (MAVs) [KJELLBERG e LÖFROTH, 1992]. Unidades adicionais foram 

instaladas na década de 1980, todas com 201 fontes de 60Co. Paralelamente a esses 

desenvolvimentos, uma abordagem semelhante foi projetada para um acelerador de 

partículas linear (LINAC). A instalação do primeiro LINAC clínico de 4 MeV começou 

em junho de 1952 na Unidade de Pesquisa Radioterapêutica do Medical Research Council 

no Hammersmith Hospital, em Londres [NIRANJAN e LUNSFORD, 2008]. 

O sistema foi entregue para equipe de físicos para outros testes em fevereiro de 

1953 e começou a tratar pacientes em 7 de setembro daquele ano [RUSSEL, 2016]. 

Enquanto isso, o trabalho no Stanford Microwave Laboratory levou ao desenvolvimento 

de um acelerador de 6 MeV, que foi instalado no Stanford University Hospital, Califórnia, 

em 1956 [RUSSEL, 2016]. As unidades linac rapidamente se tornaram dispositivos 

favoritos para radioterapia fracionada convencional, mas durou até a década de 1980 antes 

que a radiocirurgia dedicada se tornasse uma realidade. Em 1982, o neurocirurgião 

espanhol J. Barcia-Salorio começou a avaliar o papel da radiocirurgia de fótons gerada 

por cobalto e depois baseada em linac para o tratamento de MAVs (Malformações 

Arteriovenosas) e epilepsia [RUSSEL, 2016].  

Em 1984, Betti e Derechinsky descreveram um sistema radiocirúrgico baseado 

em linac [BETTI e DERECHINSKY, 1984]. Winston e Lutz avançaram ainda mais as 

tecnologias de protótipos radiocirúrgicos baseados em linac, incorporando um dispositivo 

de posicionamento estereotáxico aprimorado e um método para medir a precisão de vários 

componentes. Usando um linac modificado, o primeiro paciente nos Estados Unidos foi 

tratado no Boston Brigham and Women's Hospital em fevereiro de 1986 [BETTI e 

DERECHINSKY, 1984]. 

Melhorias tecnológicas em imagens médicas e computação levaram ao aumento 

da adoção clínica da radiocirurgia estereotáxica e ampliaram seu escopo no século 21. A 

exatidão e a precisão da localização implícitas na palavra "estereotáxica" permanecem de 

extrema importância para intervenções radiocirúrgicas e são significativamente 

melhoradas por meio de tecnologias de orientação de imagem, como o localizador N 

utiliza um sistema de coordenadas cartesianas e é composto por três componentes 

principais: o suporte de cabeça, o suporte de ligação e o sistema de marcação, e o 



localizador Sturm-Pastyr, que utiliza um sistema polar e é composto por um arco fixado 

na cabeça do paciente e um conjunto de marcadores esféricos originalmente 

desenvolvidos para cirurgia estereotáxica [KIM e HAN, 2020].  

No século 21, o conceito original de radiocirurgia se expandiu para incluir 

tratamentos compreendendo até cinco frações, e a radiocirurgia estereotáxica foi 

redefinida como um segmento da neurocirúrgica distinta que utiliza radiação ionizante 

gerada externamente para inativar ou erradicar alvos definidos, geralmente na cabeça ou 

na coluna, sem a necessidade de incisão cirúrgica [SOLTYS et al., 2016]. 

Independentemente das semelhanças entre os conceitos de radiocirurgia estereotáxica e 

radioterapia fracionada, o mecanismo para alcançar o tratamento é sutilmente diferente, 

embora as duas modalidades tenham resultados idênticos para certas indicações. 

A radiocirurgia estereotáxica tem maior ênfase na aplicação de altas doses 

precisas em pequenas áreas, para destruir o tecido-alvo, preservando o tecido normal 

adjacente [GIBBS e CHANG, 2018]. O mesmo princípio é seguido na radioterapia 

convencional, embora taxas de dose mais baixas sejam observadas em regiões mais 

distantes do alvo por áreas maiores que são empregadas. A radioterapia fracionada 

depende da diferença de radiossensibilidade do alvo e do tecido normal circundante em 

relação à dose total de radiação acumulada [GIBBS e CHANG, 2018]. Hoje, ambas são 

complementares, pois tumores que podem ser resistentes à radioterapia fracionada podem 

responder bem à radiocirurgia, e tumores muito grandes ou muito próximos de órgãos 

críticos para radiocirurgia segura podem ser candidatos adequados à radioterapia 

fracionada [GIBBS e CHANG, 2018]. 

Os principais fabricantes, Varian e Elekta, oferecem linac dedicados para 

radiocirurgia, bem como máquinas projetadas para tratamento convencional com recursos 

de radiocirurgia. Sistemas projetados para complementar linac convencionais com 

tecnologia de modelagem de feixe, planejamento de tratamento e ferramentas de 

orientação [LUDMIR et al., 2018]. Um exemplo de um linac dedicado à radiocirurgia é 

o CyberKnife (CK). Este é compacto e montado em um braço robótico que se move ao 

redor do paciente e irradia o tumor a partir de um grande conjunto de posições fixas, 

imitando assim o conceito GK [LUDMIR et al., 2018]. 

 

 



2. RADIOCIRURGIA ESTEREOTÁXICA 
 

Neste capítulo, será fornecida uma base teórica para a radiocirurgia estereotáxica 

comparando o desempenho de diferentes técnicas, explicando os princípios 

radiobiológicos do seu funcionamento e algumas indicações para a sua implementação, e 

serão mencionados alguns resultados para diferentes patologias. Uma vez que os 

trabalhos realizados incidiram sobre os resultados dosimétricos do GK, é necessário 

comparar as diferentes modalidades de SRS (Stereotatic Radiosurgery), com particular 

atenção à sua comparação com o GK. 

A radiocirurgia estereotáxica é uma técnica de radioterapia não-invasiva que 

utiliza radiação de alta dose para tratar tumores cerebrais ou outras lesões cerebrais 

localizadas [KONDZIOLKA, FLICKINGER, LUNSFORD e MAITZ, 2017; 

FLICKINGER e KONDZIOLKA, 2017; KANO e SHIRATO, 2002]. A SRS é realizada 

com precisão, concentrando a dose de radiação no tumor com pouca ou nenhuma 

exposição aos tecidos circundantes saudáveis. A SRS é realizada com o auxílio de 

imagens médicas, como ressonância magnética ou tomografia computadorizada, para 

guiar o tratamento [KONDZIOLKA, FLICKINGER, LUNSFORD e MAITZ, 2017; 

FLICKINGER e KONDZIOLKA, 2017; KANO e SHIRATO, 2002]. A radiação é então 

concentrada em uma sessão única, geralmente de 1 a 4 horas, e pode ser realizada com 

um feixe externo de radiação ou com uma fonte interna, como um implante radioativo. A 

SRS é uma alternativa ao tratamento cirúrgico não invasivo e é indicada para tumores 

cerebrais inoperáveis ou para pacientes que não podem suportar cirurgias invasivas 

devido a riscos associados a complicações cirúrgicas [KONDZIOLKA, FLICKINGER, 

LUNSFORD e MAITZ, 2017; FLICKINGER e KONDZIOLKA, 2017; KANO e 

SHIRATO, 2002]. 

A SRS para tumores intracranianos é uma alternativa não cirúrgica à cirurgia 

convencional que administra altas doses de radiação ao tumor em um único tratamento, 

muitas vezes chamado de terapia fracionada, para atingir gradientes de alta dose fora do 

volume alvo [MA, CHUANG, DESCOVICH, PETTI, SMITH e VERHEY, 2008; 

RYKACZEWSKI e ZABEK, 2011; POLLOCK, 2009]. Essa técnica não apenas melhora 

os resultados clínicos, mas também preserva o tecido normal adjacente. Portanto, o 

principal objetivo de seu uso é poder usar uma certa dose de radiação prejudicial no 

volume alvo, usando o mínimo de radiação possível nas estruturas normais adjacentes 



[MA, CHUANG, DESCOVICH, PETTI, SMITH e VERHEY, 2008; RYKACZEWSKI 

e ZABEK, 2011; POLLOCK, 2009]. 

O SRS foi concebido no início dos anos 1950 pelo neurocientista Lars Leksell e 

pelo físico Börje Larsson no Karolinska Institutet na Suécia para criar uma técnica que 

usaria grandes feixes convergentes de radiação para tratar a disfunção cerebral sem a 

necessidade de expor os tecidos cerebrais [POLLOCK, 2009; ALDERLIESTEN et al., 

2013]. A dupla primeiro usou um quadro estereotáxico para guiar um feixe de Raios-X 

de 200 kV para tratar a neuralgia do trigêmeo. Depois de várias tentativas fracassadas, o 

primeiro dispositivo estacionário de 60Co foi desenvolvido em 1968, que eles chamaram 

de Leksell Gamma Knife (GK). 

As primeiras aplicações do SRS incluíram doença de Parkinson, dor, distúrbios 

afetivos, neuralgia do trigêmeo e posteriormente epilepsia [POLLOCK, 2009; OETSCH, 

2008]. 

Neurologistas e físicos desenvolveram novos métodos que combinam as técnicas 

estereotáxicas da neurocirurgia com os fundamentos da física da radiação para fornecer 

radiação por meio de raios X, raios gama, prótons etc. a alvos bem definidos [POLLOCK,  

2009]. 

Depois de criar o primeiro dispositivo SRS, esses pesquisadores passaram os 

próximos 30 anos desenvolvendo vários sistemas com diferentes fontes de energia para 

realizar SRS, como fontes de 60Co, partículas pesadas como prótons e íons de hélio 

(também chamados de íons alfa) produzidas em cíclotrons ou linac. Ao longo do tempo, 

avanços relacionados em técnicas de neuroimagem e software de planejamento de dose 

tornaram possível melhorar cada vez mais os resultados do SRS [POLLOCK, 2009]. 

Hoje, o SRS pode ser executado em vários dispositivos diferentes, sendo os mais 

comuns GKs e linac. No entanto, isso também pode ser feito com equipamentos de CK, 

Tomoterapia ou Proton Therapy2 [POLLOCK, 2009]. 

 

 

 



2.1 Comparação das Técnicas de Radiocirurgia Estereotáxica 
 

Existem várias técnicas de radiocirurgia estereotáxica que diferem em sua 

aplicação, precisão e tecnologia: 

1. Radiocirugia GammaKnife (GKRS): é uma técnica de radiocirurgia estereotáxica 

que utiliza um feixe de radiação gama para tratar tumores cerebrais. O GKRS é conhecido 

por sua alta precisão e segurança, mas requer uma sessão de tratamento longa 

[FLICKINGER e KONDZIOLKA, 2017; KONDZIOLKA, 2017; SAWAYA, 2016]. 

2. Acelerador Linear de Particulas (LINAC): é uma técnica de radiocirurgia 

estereotáxica que utiliza feixes de radiação X para tratar tumores cerebrais. O linac é 

menos preciso do que o GKRS, mas permite a entrega de radiação mais rapidamente e 

pode ser usado para tratar tumores fora do cérebro, aqueles cuja localização se encontram 

fora do crânio [FLICKINGER e KONDZIOLKA, 2017; KONDZIOLKA, 2017; 

SAWAYA, 2016]. 

3.Braquiterapia estereotáxica: é uma técnica de radiocirurgia estereotáxica que usa uma 

fonte interna de radiação, geralmente um implante radioativo, para tratar tumores 

cerebrais. A braquiterapia é conhecida por sua alta precisão e segurança, mas requer a 

implantação de um dispositivo radioativo no corpo do paciente [FLICKINGER e 

KONDZIOLKA, 2017; KONDZIOLKA, 2017; SAWAYA, 2016]. 

4.CyberKnife (CK): é uma técnica de radiocirurgia estereotáxica que utiliza de braços 

robóticos para guiar o tratamento de tumores cerebrais com radiação. O CK é conhecido 

por sua alta precisão e flexibilidade, mas requer tecnologia avançada e é mais caro do que 

outras técnicas de radiocirurgia estereotáxica [FLICKINGER e KONDZIOLKA, 2017; 

KONDZIOLKA, 2017; SAWAYA, 2016]. 

O SRS realizado usando um linac usa fótons gerados pela colisão de elétrons 

acelerados com um alvo metálico para fornecer múltiplos arcos ou um único feixe de 

radiação ao alvo. Para o tratamento, o paciente é imobilizado com uma estrutura de 

fixação, permitindo que o tratamento seja preciso dentro de 0,5–1 mm [NAKAMURA et 

al., 2003]. 



Existem quatro técnicas que melhoram os gradientes de dose ao realizar SRS em 

um linac: modulação da intensidade do feixe de radiação (IMRS), limitação do ângulo do 

pórtico e tamanho do arco, múltiplos isocentros e MLC [NAKAMURA et al., 2003]. 

O MLC consiste basicamente em um conjunto de 120 lâminas paralelas, 

controladas individualmente por um computador conectado a um colimador de feixe. 

Cada lâmina pode ser movida para dentro ou para fora para criar uma abertura que pode 

ser ajustada ao formato isométrico do tumor através do qual o feixe de radiação é 

direcionado para a área alvo de tratamento [NAKAMURA et al., 2003]. O uso de MLCs 

também auxilia na realização de Radioterapia por Intensidade Modulada (IMRT) ao 

permitir a criação de perfis de dose mais complexos, administrando diferentes 

intensidades de dose em diferentes regiões do volume alvo, permitindo a redução da dose 

em áreas próximas a estruturas cerebrais mais sensíveis, como nervo óptico, nervo 

craniano e tronco cerebral [NAKAMURA et al., 2003]. 

Uma das tecnologias SRS mais recentes é o CK, este dispositivo é uma técnica 

que combina um acelerador linear móvel de 6 MV com um braço robótico com 6 graus 

de liberdade, com um sistema de imagem guiado integrado, permitindo o tratamento de 

SRS sem o uso de uma armação estereotáxica [NAKAMURA et al., 2003]. Em vez de 

composição os pacientes atingem o mesmo nível de precisão usando máscaras 

termoplásticas que os prendem à mesa de tratamento. O sistema de imagem guiado por 

robô usa dois sistemas de capturas de imagens de Raio-x de diagnóstico para monitorar o 

movimento do paciente e se comunicar com o braço robótico em tempo real. O dispositivo 

pode ser usado para terapia de fração única ou terapia de hipofração e é adequado para 

pacientes com tumores oculares [NAKAMURA et al., 2003; KUO et al., 2017]. 

A vantagem do uso desse dispositivo em relação ao GK é que ele possui 6 graus 

de liberdade e não requer o uso de armações invasivas [NAKAMURA et al., 2003]. 

Os procedimentos no Prótons SRS são muito semelhantes aos realizados no 

LINAC, com o paciente posicionado na mesa de tratamento ou em uma cadeira específica 

para tratamento [VITTI e PARSONS, 2019].  

Os tratamentos de prótons são caracterizados por baixas doses de entrada, eles 

perdem energia à medida que penetram na matéria e, mesmo antes de pararem, há um 

pico de dose em um local estreito e bem definido chamado pico de Bragg [VITTI e 

PARSONS, 2019]. 



Nesta técnica, dois tipos diferentes de gerenciamento de feixe podem ser usados 

para criar a distribuição de dose desejada: sistemas passivos (dispersão) e sistemas 

dinâmicos com ímãs de varredura (Pencil-Beam Scanning (PBS)) [NAKAMURA et al., 

2003]. Os primeiros sistemas usam um ou dois espalhadores (dispersores simples ou 

duplos) para cobrir a seção transversal do campo e usam um modulador de alcance para 

estender em profundidade o pico de Bragg de modo que todo o alvo naquela direção possa 

ser coberto. O sistema PBS é uma tecnologia mais inovadora que consiste em um feixe 

estreito que é desviado magneticamente para cobrir a dose do volume alvo, permitindo a 

modelagem da dose lateral, distal e proximal [NAKAMURA et al., 2003]. 

O sistema também facilita a administração da terapia de prótons de intensidade 

modulada (IMPT) otimizando a energia e a intensidade do feixe para que um campo não 

uniforme possa ser criado. A sobreposição dessas regiões não uniformes permite um 

tratamento altamente uniforme com alta adesão à dose, protegendo os órgãos circundantes 

em risco [NAKAMURA et al., 2003]. Comparado ao IMRT, o IMPT tem um grau 

adicional de liberdade na modulação da dose porque sua distribuição de dose em 

profundidade depende da energia. Atualmente, esta técnica não é utilizada em 

radiocirurgia, mas sua aplicação merece maior estudo, principalmente em lesões de médio 

a grande porte, sejam elas regulares ou irregulares. Devido ao pequeno número de 

pacientes submetidos à terapia com prótons, as informações atuais dificultam a 

comparação dos resultados e, portanto, não permitem afirmar se a técnica é superior 

[NAKAMURA et al., 2003]. 

Todas as modalidades de tratamento mencionadas produzirão resultados 

semelhantes se o volume alvo for pequeno e de forma regular. No entanto, a escolha da 

modalidade de SRS a ser utilizada pode ser influenciada por características do volume a 

ser irradiado, como tamanho, forma e localização [AMICHETTI, AMELIO e MINNITI, 

2012]. De acordo com vários estudos comparativos de dosimetria, as doses em tecido 

cerebral normal, entre os alvos mais relevantes de todos os tipos com valores de isodose 

abaixo de 60%, os prótons levam vantagem [AMICHETTI, AMELIO e MINNITI, 2012]. 

No entanto, esta vantagem é mais pronunciada para objetos de tamanhos maiores e formas 

irregulares, embora possa ser relevante para objetos pequenos e irregulares. Nos casos em 

que o volume alvo apresenta tecido cerebral normal, a uniformidade da dose é um fator a 

ser considerado para potencializar a redução do risco de efeitos colaterais. No entanto, 

não há informações sobre a associação de maior homogeneidade com taxas aumentadas 



de controle tumoral na SRS [AMICHETTI, AMELIO e MINNITI, 2012]. CK também 

tem a vantagem mencionada anteriormente de 6 graus de liberdade. 

Embora o GK apresente resultados semelhantes para todas as modalidades de 

SRS, apresenta uma desvantagem em relação a todas as outras modalidades 

[NAKAMURA et al., 2003]. Como o GK usa fontes radioativas estacionárias, sempre há 

uma taxa de dose residual, mesmo que todos os setores estejam bloqueados isso resulta 

em exposição adicional à radiação para pacientes e profissionais, o que não foi verificado 

de outra forma [NAKAMURA et al., 2003]. 

A eficácia do SRS também pode ser estudada biologicamente com base nos 

modelos de probabilidade de complicação de tecido normal (do inglês, Normal Tissue 

Complication Probabilit - NTCP) e probabilidade de controle de tumor (do inglês, Tumor 

Control Probability - TCP). Do ponto de vista radiobiológico, as técnicas SRS de fótons 

não diferiram significativamente entre si, embora GK tenha proporcionado maior 

heterogeneidade de dose [NAKAMURA et al., 2003]. Ao analisar o comportamento 

biológico, encontramos diferenças no NTCP dependendo da modalidade de tratamento 

utilizada, tamanho, forma e localização do volume alvo. Em relação aos resultados, 

demonstramos que o próton SRS exibiu valores de NTCP 4% a 6% menores do que as 

técnicas com fótons, que foram menores para lesões médias e grandes de forma regular 

ou irregular [NAKAMURA et al., 2003]. 

 

2.2 Princípios radiobiológicos da Radiocirurgia estereotáxica 
 

A radiocirurgia estereotáxica (SRS) é uma técnica de tratamento médico que 

utiliza radiação para destruir lesões no cérebro, como tumores ou malformações 

vasculares. O objetivo da radiocirurgia estereotáxica é fornecer uma dose concentrada de 

radiação para a lesão, preservando o máximo possível dos tecidos saudáveis circundantes. 

Os princípios radiobiológicos da radiocirurgia estereotáxica incluem o uso de radiações 

de alta energia, como feixes de raios gama ou elétrons, para destruir as células anormais 

no tecido alvo [LUNSFORD, KONDZIOLKA e FLICKINGER, 2001; KONDZIOLKA 

e LUNSFORD, 2003; FLICKINGER, KONDZIOLKA e LUNSFORD, 2002].  

O efeito biológico da radiação na lesão é determinado pela dose de radiação 

recebida, taxa de dose e tempo de exposição. A dose de radiação é medida em joules por 



quilograma e é determinada pela intensidade da radiação e pela duração da exposição 

[LUNSFORD, KONDZIOLKA e FLICKINGER, 2001; KONDZIOLKA e LUNSFORD, 

2003; FLICKINGER, KONDZIOLKA e LUNSFORD, 2002]. A literatura sugere que a 

dosimetria precisa e a seleção adequada dos pacientes são fatores críticos para o sucesso 

da radiocirurgia estereotáxica [LUNSFORD, KONDZIOLKA e FLICKINGER, 2001; 

KONDZIOLKA e LUNSFORD, 2003; FLICKINGER, KONDZIOLKA e LUNSFORD, 

2002]. Além disso, a monitorização contínua da resposta biológica do tecido ao 

tratamento é importante para avaliar a eficácia da terapia e minimizar os efeitos colaterais. 

O efeito radiobiológico da RT convencional depende da segmentação para 

preservar o tecido normal enquanto explora as diferenças radiobiológicas entre o tecido 

normal e tumoral para gerar dano tumoral. No entanto, o SRS usa um padrão de 

distribuição de dose diferente para eliminar tumores [NAKAMURA et al., 2003]. 

A resistência à radiação depende de fatores como concentração de oxigênio, tipo 

de tecido e ciclo celular [NAKAMURA et al., 2003]. Células hipóxicas são células com 

baixa concentração de oxigênio, frequentemente encontradas em tumores malignos e, 

devido à sua estrutura, são altamente resistentes à radiação [NAKAMURA et al., 2003]. 

Tecidos de resposta tardia (células não circulantes), como tumores benignos e tecido 

cerebral normal, são mais resistentes a pequenas doses por fração do que tecidos de 

resposta precoce (células circulantes), como tumores malignos [NAKAMURA et al., 

2003]. 

Finalmente, vários estudos demonstraram que a sensibilidade das células à 

radiação depende da fase do ciclo celular em que se encontram. Assim, usar um regime 

de fracionamento não só protege o tecido saudável, mas também permite que as células 

hipóxicas restabeleçam a oxigenação, tornem-se mais sensíveis ao próximo 

fracionamento, e mesmo algumas células saem da fase resistente para uma fase mais 

sensível do ciclo, esta vantagem Não se aplica a tumores benignos porque a hipóxia não 

desempenha um papel significativo na sua composição e são do mesmo tipo de células 

que as células circundantes e não diferem no tipo radiobiológico [NAKAMURA et al., 

2003]. 

No entanto, a SRS baseia-se no fato de que uma única dose de radiação promove 

a morte celular ou impede a divisão celular, independentemente do estágio mitótico das 

células [NAKAMURA et al., 2003]. Para isso, o gradiente de dose deve ser acentuado o 



suficiente para as estruturas circundantes para fornecer uma única dose alta para retardar 

o crescimento da lesão e, assim, alcançar uma maior taxa de recuperação controle local, 

baixa incidência de complicações [NAKAMURA et al., 2003]. Esses princípios 

radiobiológicos e suas indicações clínicas se aplicam independentemente do tipo de 

radiação (fótons ou prótons). 

 

2.3 Indicações para Radiocirurgia estereotáxica 
 

O procedimento se concentra em uma área precisa do cérebro, fornecendo uma 

dose alta de radiação para o local da doença, enquanto minimiza os efeitos colaterais na 

região circundante [LUNSFORD, 2005; FLICKINGER e KONDZIOLKA 2002; 

DURÁN et al., 2016]. Indicações para a SRS incluem tumores cerebrais primários, 

metástases cerebrais, lesões vasculares, hérnias de disco, transtornos neurológicos e 

outras condições neurológicas. É importante notar que a SRS não é adequada para todos 

os tipos de tumores cerebrais e que outras terapias, como a cirurgia, a radioterapia 

convencional ou a quimioterapia, podem ser mais apropriadas em alguns casos 

[LUNSFORD, 2005; FLICKINGER e KONDZIOLKA, 2002; DURÁN et al., 2016]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. GAMMA KNIFE 
 

O Gamma Knife surgiu como resultado de vários anos de pesquisas e 

desenvolvimentos na área de radioterapia estereotáxica [LUNSFORD, 2004; 

KONDZIOLKA, LUNSFORD e KESTLE, 1999; SOUHAMI, KONDZIOLKA e 

LUNSFORD, 2001]. A ideia de utilizar radiação gama para tratar lesões cerebrais 

começou a ser desenvolvida na década de 1950, mas foi somente na década de 1980 que 

o primeiro sistema Gamma Knife foi instalado em um hospital sueco [LUNSFORD, 2004; 

KONDZIOLKA, LUNSFORD e KESTLE, 1999; SOUHAMI, KONDZIOLKA e 

LUNSFORD, 2001]. Desde então, a tecnologia tem evoluído e agora é amplamente 

utilizada em todo o mundo. 

 

3.1 Equipamento Gamma Knife 
 

A diferença entre os aparelhos Leksell Gamma Knife pode incluir aspectos 

técnicos, funcionais e clínicos, tais como design, capacidade de tratamento, precisão da 

entrega de dose, recursos de imagem e software de planejamento. Algumas referências 

bibliográficas que comparam os dois equipamentos incluem: 

• "Comparison of dose delivery accuracy between two gamma knife systems" por 

T. ISHII et al. (Publicado em Journal of Radiosurgery and SBRT, 2015) 

• "A comparison of Leksell Gamma Knife Perfexion and 4C in stereotactic 

radiosurgery" por A. HAAKANSSON et al. (Publicado em Acta Neurochirurgica, 2012) 

• "Stereotactic radiosurgery using the Leksell Gamma Knife Perfexion and 4C: a 

clinical and dosimetric comparison" por K. NAKAMURA et al. (Publicado em Journal 

of Radiosurgery and SBRT, 2011). 

O Gamma Knife Perfection é uma versão atualizada do Gamma Knife, que é uma 

técnica não invasiva de radiocirurgia estereotáxica [BOLLEN et al., 2000; OPPEL et al., 

2008]. É projetado para tratar tumores cerebrais e anormalidades vasculares de forma 

precisa, utilizando radiação gamma com extrema precisão. O Gamma Knife Perfection é 

equipado com fontes de radiação mais precisas e tecnologias avançadas de mapeamento 



e planificação, tornando possível realizar tratamentos mais eficazes e personalizados 

[BOLLEN et al., 2000; OPPEL et al., 2008].  

 

3.2 Controle de qualidade 
 

O controle de qualidade em um Gamma Knife envolve a verificação constante da 

precisão e da eficiência da máquina, incluindo a calibração de suas fontes de radiação, a 

verificação de sua geometria e da dose administrada. Além disso, também é realizado o 

monitoramento constante do desempenho do sistema durante os tratamentos para garantir 

que a dose administrada esteja de acordo com as especificações previamente estabelecidas 

[FERNÁNDEZ, SÁNCHEZ e BLANCO, 2014; CANÇÃO, CHUA e DEVLIN 2001; 

MA, 2002]. 

 

3.3 Gamma Knife 4C 
 

A unidade de radiocirurgia Gamma Knife 4C é composta por 201 fontes de 60Co, 

disponíveis em um conjunto de colimadores, que permite a formação de um feixe de 

radiação de alta intensidade e com um perfil de dose altamente direcional [MINNITI et 

al., 2013; CARLSSON et al., 2009; TAGO, 2005]. A geometria da unidade é baseada em 

um sistema de coordenadas esférico, no qual o ponto focal (isocentro) é o centro da esfera. 

A unidade possui três colimadores diferentes (4, 8 e 16 mm), que permitem a conformação 

do raio de radiação para o tratamento de lesões de diferentes tamanhos e formas 

[MINNITI et al., 2013; CARLSSON TEDGREN et al., 2009; TAGO, 2005]. 

A modelagem computacional da geometria do Gamma Knife 4C pode ser 

realizada por meio de softwares de simulação Monte Carlo, como o MCNP (Monte Carlo 

N-Particle), que permite a avaliação de diferentes parâmetros físicos e geométricos, tais 

como a densidade dos materiais, a geometria da fonte e dos colimadores, além das 

características do feixe de radiação [MINNITI et al., 2013; CARLSSON TEDGREN et 

al., 2009; TAGO, 2005]. 

 

 



4. OBJETOS SIMULADORES ANTROPOMÓRFICOS VIRTUAIS  
 

Objetos antropomórficos são modelos humanos simulados utilizados na 

radiologia e radioterapia para avaliar a dosimetria de radiação [AIEA, 2003; BASSIN et 

al., 2014; DUAN et al., 2012]. Eles são geralmente fabricados em material similar ao 

tecido humano, com o objetivo de imitar a interação da radiação com o tecido humano 

real. Objetos antropomórficos são amplamente utilizados em pesquisas, desenvolvimento 

de tecnologias, treinamento de profissionais e avaliação da qualidade na prestação de 

serviços em radiação [AIEA, 2003; BASSIN et al., 2014; DUAN et al., 2012]. 

 

4.1   Evolução dos objetos simuladores computacionais 
 

Os modelos computacionais de objetos antropomórficos evoluíram ao longo dos 

anos para incluir características anatômicas cada vez mais precisas e detalhadas [IAEA, 

2013; CRISTY e ECKERMAN, 1987; FARR e JAAFAR, 2014]. Eles foram inicialmente 

desenvolvidos para simular a distribuição de radiação em seres humanos, fornecendo uma 

forma de avaliar a dose de radiação que um paciente irá receber durante uma intervenção 

radiográfica. Ao longo do tempo, os objetos evoluíram para incluir estruturas como 

órgãos internos e ossos, o que permitiu uma análise mais precisa da dose de radiação em 

diferentes regiões do corpo humano [IAEA, 2003; CRISTY e ECKERMAN, 1987; FARR 

e JAAFAR, 2014]. 

 

4.2 Objetos simuladores baseados em equações quadráticas 
 

Os simuladores estilizados baseados em equações quadráticas são modelos 

virtuais de corpos humanos utilizados em simulações e experimentos na área da radiação, 

tais como análise de dose em radioterapia [PALTA e KUNDRA, 2012; LJUNGBERG e 

ALAYAN, 2015; SEUNTJENS e KUNCIC, 2010]. Esses são construídos a partir de 

equações matemáticas que representam as formas geométricas básicas do corpo humano, 

como esferas, cilindros e cones. Eles são uma alternativa mais simples e mais fácil de 

usar em comparação com simuladores antropomórficos físicos ou baseados em imagens, 



e são úteis para fornecer resultados rápidos e precisos [PALTA e KUNDRA, 2012; 

LJUNGBERG e ALAYAN, 2015; SEUNTJENS e KUNCIC 2010]. 

 

4.3 Objetos simuladores-voxel baseados em imagens tomográficas 
 

Os fantomas-voxel baseados em imagens tomográficas são modelos 

tridimensionais da anatomia humana, criados a partir de imagens tomográficas reais de 

pacientes [AHNESJÖ e RISBERG, 1999; CZYZ et al., 2001; DE MARCO, RUCHALA 

e MACKIE, 2000]. Eles são utilizados para simular a distribuição de doses de radiação 

em pacientes reais durante tratamentos radiológicos, tais como radioterapia. A vantagem 

destes modelos sobre os simuladores estilizados baseados em equações quadráticas é a 

sua representação mais realista da anatomia humana, resultando em simulações mais 

precisas da distribuição de dose de radiação [AHNESJÖ e RISBERG, 1999; CZYZ et al., 

2001; DE MARCO, RUCHALA e MACKIE, 2000]. 

 

4.4 Objetos simuladores BREP 
 

Os simuladores BREP (Boundary Representation) são modelos computacionais 

utilizados para simulação de radiação e dosimetria em radioterapia [SLOTMAN et al., 

2001; MACKIE e OLDHAM, 1994; XING, HU e CHEN, 2008]. Eles são baseados na 

representação de superfícies 3D, utilizando uma estrutura de dados matemática conhecida 

como Representação de Limites. Estes fantomas permitem uma maior precisão na 

representação de geometrias complexas e permitem uma boa representação de estruturas 

anatômicas reais, o que é importante para a simulação da distribuição da dose em 

radioterapia [SLOTMAN et al., 2001; MACKIE e OLDHAM, 1994; XING, HU e CHEN, 

2008]. 

 

 

 

 



5. LIMIARES DE DOSES 
 

Os limiares de dose são uma medida crítica na radioterapia e seu uso está baseado 

em diversos fatores, como a sensibilidade das células e tecidos, a localização e tamanho 

da lesão, além da habilidade do organismo em reparar danos causados pela radiação. A 

definição desses limiares é essencial para evitar a toxicidade em tecidos normais e para 

garantir que a dose terapêutica alcance a área-alvo com eficácia suficiente [GHITA et al., 

2010]. Existem diferentes tipos de limiares de dose, incluindo o limiar de dose de 

tolerância, o limiar de dose de efeitos secundários agudos e o limiar de dose de efeitos 

secundários tardios. O limite de dose de tolerância é a dose máxima que um tecido pode 

receber sem causar danos permanentes [GHITA et al., 2010]. 

 

5.1 Doses de tratamento  
 

O estudo de [MINNITI et al., 2016] teve como objetivo comparar a eficácia e 

segurança da radiocirurgia estereotáxica (SRS) de fração única versus SRS multifração 

(27 Gy em 3 frações de 9 Gy) no tratamento de grandes metástases cerebrais (> 2 cm). O 

estudo analisou dados de 122 pacientes com um total de 139 metástases tratados entre 

2005 e 2014. O desfecho primário foi o controle local da metástase, enquanto o desfecho 

secundário foi a incidência de necrose induzida por radiação [MINNITI et al., 2016].  

Os resultados mostraram que as taxas de controle local foram semelhantes entre 

os dois grupos de tratamento, com 85,1% para SRS de fração única e 86,4% para SRS de 

multifração. No entanto, a incidência de necrose induzida por radiação foi 

significativamente maior no grupo SRS de fração única (17,6%) em comparação com o 

grupo SRS de múltiplas frações (4,5%). O estudo concluiu que SRS multifração pode ser 

uma melhor opção de tratamento para grandes metástases cerebrais [MINNITI et al., 

2016]. 

No estudo do protocolo RTOG 90-05, as doses prescritas foram relacionadas ao 

tamanho das lesões [ANDREWS, 1999]. Para lesões menores que 2 cm, a dose prescrita 

foi de 24 Gy; para lesões entre 2 e 3 cm, uma dose foi de 18 Gy; e para lesões maiores 

que 3 cm, a dose prescrita foi de 15 Gy. Essas doses foram tratadas em uma única fração. 

[ANDREWS, 1999]. O estudo concluiu que a SRS de dose única é um tratamento seguro 



e eficaz para lesões primárias recorrentes e metástases em pacientes previamente 

irradiados. Para lesões maiores que 20 mm, a dose prescrita foi de 15 Gy, enquanto para 

lesões menores ou iguais a 20 mm, a dose prescrita foi de 20 Gy. A dose máxima 

permitida para o tratamento foi de 24 Gy, e a dose periférica mínima foi de 70% da dose 

prescrita.  

WELTMAN et al. [2016] analisaram o efeito da radiocirurgia isolada em 

comparação com a radiocirurgia associada à radioterapia cerebral total na função 

cognitiva em pacientes com 1 a 3 metástases aéreas. Foram escolhidos aleatoriamente 

213 pacientes e a dose prescrita para a radiocirurgia individual foi de 22-24 Gy em 1 

fração enquanto a dose total para a radiocirurgia com radioterapia cerebral total foi de 

37,5 Gy em 15 frações [WELTMAN et al., 2016].  

 

5.2 Doses de restrição 
 

Segundo o Quantitative Analysis of Normal Tissue Effects in the Clinic (QUANTEC), 

as doses de tolerância para alguns órgãos em risco manifestado a radiocirurgia 

estereotáxica são [DOE, PRASAD e LEE, 2010]: 

 

 Cordão espinhal:  

Máximo de 14 Gy em uma única fração ou 18-20 Gy em 2-3 frações 

 Tronco cerebral:  

Máximo de 12-14 Gy em uma única fração 18-24 Gy em 2-3 frações 

 Cóclea:  

Máximo de 16-18 Gy em uma única fração ou 24 Gy em 2-3 frações 

 Globo ocular:  

Máximo de 8 Gy em uma única fração ou 12-16 Gy em 2-3 frações 

 Hipófise:  

Máximo de 25-30 Gy em uma única fração ou 40-50 Gy em 2-3 frações 

 Útero:  

Dose de 75 Gy em 1 fração ou 42,5 Gy em 5 frações. 

 Tireoide:  



Dose de 50 Gy em 1 fração ou 30 Gy em 3 frações. 

 Glândulas salivares:  

Dose média de 26 Gy em 3 frações ou dose média de 32 Gy em 4 frações. 

 Cristalino (lente):  

Dose média de 7 Gy em 1 fração ou 5 Gy em 3 frações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

A simulação de Monte Carlo é uma técnica matemática que utiliza muitas 

amostras aleatórias para estimar a probabilidade de um evento [SULLIVAN, 2012; 

RUBINO e TUFFIN, 2003; BELL, 2011]. A simulação Monte Carlo é amplamente 

utilizada em diversas áreas, incluindo a física, financeira, engenharia e medicina. 

Alguns dos conceitos fundamentais das simulações de Monte Carlo incluem: 

1. Amostragem aleatória: as simulações de Monte Carlo baseiam-se em amostragens 

aleatórias para estimar a probabilidade de um evento. 

2. Distribuições probabilísticas: as distribuições probabilísticas, como a distribuição 

normal e a distribuição uniforme, são amplamente utilizadas nas simulações de Monte 

Carlo. 

3. Estatística computacional: as simulações de Monte Carlo envolvem técnicas 

estatísticas para estimar as probabilidades de um evento. 

4. Modelagem: as simulações de Monte Carlo são baseadas em modelos 

matemáticos que representam o fenômeno que se deseja simular. 

 

6.1 CÓDIGO DE MONTE CARLO MCNP 
 

O MCNP (Monte Carlo N-Particle) é uma ferramenta de simulação baseada em 

Monte Carlo para a modelagem de interações de radiação com a matéria [MCNP, 2006; 

MCNP6, 2016; VERHAEGEN e KIJEWSKI, 2006]. O MCNP 6.2 é a penúltima versão 

desta ferramenta que permite aos usuários simular a propagação de radiação em sistemas 

complexos, incluindo fontes de radiação, materiais, geometrias e detectores. A 

Fundamentação teórica do MCNP 6 é baseada em métodos estatísticos e em física da 

radiação [MCNP, 2006; MCNP6, 2016; VERHAEGEN e KIJEWSKI, 2006]. Cada 

evento de interação de radiação com a matéria é simulado de forma independente, 

utilizando distribuições de probabilidade e equações de transferência de radiação para 

determinar a direção, energia e tipo de radiação resultante após a interação.  



O MCNP 6.2 permite aos usuários definir a geometria, as propriedades dos 

materiais e as fontes de radiação, além de fornecer uma ampla variedade de opções de 

saída para a análise dos resultados. Isso inclui a dosimetria, a distribuição espacial de 

dose, a detecção de partículas e outras informações relacionadas à interação de radiação 

com a matéria [MCNP, 2006; MCNP6, 2016; VERHAEGEN e KIJEWSKI, 2006]. 

 

6.2 GEOMETRIA DE SIMULAÇÃO 
 

O modelo Gamma Knife Fraxion possui todas as (201) fontes de 60Co fixadas em 

uma superfície hemisférica truncada exibindo uma fonte constante para distância de foco 

(SFD) de 400mm [Lindquist e Paddick 2007, Novotny et al. 2009]. Cada setor pode ser 

movido independentemente ao longo de uma superfície cônica para facilitar o 

alinhamento das fontes. Os canais de colimação são perfurados em um bloco de proteção 

em forma de cone de 120 mm de espessura feito de tungstênio. Cada canal compreende 

vários cilindros coaxiais de raios variados, dependendo do tamanho do colimador e anel 

de origem.   

As fontes radioativas consistem em pastilhas cilíndricas de 60Co de 1 mm de raio 

e 1mm de altura. O número de pastilhas e, portanto, a altura total de um cilindro-fonte 

varia de 10 a 20 pellets de acordo com a atividade específica de cada pellet (com valor 

nominal de 17–18 pastilhas) para fornecer uma distribuição de dose isotrópica no ponto 

central da unidade [ELEKTA, 2011, PIPEK et al., 2014]. 

Cada fonte de 60Co é alojada por uma base de alumínio fechada em uma cápsula 

de aço inoxidável. Fótons de 1,25 MeV (energia médica do 60Co) foram gerados dentro 

de um material homogêneo de cobalto (densidade 8,9 gcm-3) com probabilidades pares 

iguais a 1. Partículas beta emitidas durante o decaimento do 60Co foram ignoradas, pois é 

absorvido pela fonte e pela cápsula circundante [KAWRAKOW et al. 2006; 

KAWRAKOW et al. 2013]. A distribuição direcional dos fótons de 60Co emitidos foi 

assumida como isotrópica [WULFF et al., 2008]. 

A simulação foi realizada com 201 fontes de 60Co direcionadas para um ponto 

central. Não foram empregadas estruturas para suporte do paciente, como posicionadores 

do crânio ou mesa de tratamento, como apresentado na Figura 1. 



 

Figura1. CENÁRIO COMPUTACIONAL MODELADO PARA SIMULAÇÃO DE DOSES EM PACIENTES GRAVIDAS 

SUBMETIDAS A RADIOCIRURGIA ESTEREOTÁXICA COM GAMMA KNIFE. 

 

O objeto simulador antropomórfico virtual empregado foi desenvolvido por 

BECKER et al. [2008], e maiores informações sobre suas dimensões e características 

podem ser encontradas na referência. 
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7. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 

O estudo realizado utilizou uma abordagem inovadora que combina simulações 

computacionais empregando o código MCNP6 para quantificar as doses de radiação nos 

órgãos periféricos. Os resultados foram obtidos através de uma análise detalhada da 

distribuição da dose em diferentes tecidos e órgãos do corpo humano. 

Um dos achados mais importantes desta investigação é a observação de 

considerável variabilidade na dose de radiação entre os órgãos, dependendo da 

configuração do tratamento em relação a dose de prescrição e das características do tecido 

irradiado. A dose em órgãos próximos à área irradiada foi aumentada, enquanto a dose 

em órgãos distantes foi menor. Além disso, o uso de simulações computacionais 

possibilita uma visão melhorada das doses pelo fato de não ser necessário submeter 

pacientes reais a irradiação, proporcionando uma avaliação precisa das áreas de maior e 

menor exposição à radiação sem acometer pacientes ao risco das radiações ionizantes. 

Essas informações desempenham um papel fundamental para garantir a segurança do 

paciente e otimização, como pode ser visto na Figura 1. 

Os resultados obtidos enfatizam a importância da precisão da modelagem de 

órgãos e tecidos durante o cálculo e simulação da dose. Pequenas alterações nos 

parâmetros empregados podem resultar em diferenças nas doses empregadas. Portanto, a 

verificação e calibração padronizadas são obrigatórias para garantir a confiabilidade dos 

resultados. Este estudo representa uma contribuição relevante para a área de radioterapia, 

fornecendo informações importantes para o planejamento de tratamentos mais 

personalizados e precisos. Conhecer a dose de radiação em um órgão específico pode 

melhorar as opções de tratamento, minimizar os efeitos colaterais e otimizar a qualidade 

de vida do paciente. No entanto, é preciso enfatizar que os resultados deste estudo são 

baseados em simulações computacionais e implementações realizadas usando o MCNP6.  

Em resumo, os estudos realizados demonstram que combinação de simulações 

computacionais do MCNP 6.2 pode ser usadas para medir com precisão as doses de 

radiação em órgãos irradiados. Os resultados obtidos fornecidos na Tabela 1 e 2 mostram 

informações importantes para melhorar a segurança e eficácia da radioterapia, 

impactando positivamente na prática clínica e na qualidade de vida dos pacientes. 

 



 

 

 

Tabela 1. DOSES CALCULADAS COM MCNP6 PARA ENSAIO REALIZADO COM PACIENTE GESTANTE, EM 3 

DIFERENTES PRESCRIÇÕES, CONFORME RELATÓRIO RTOG 9005. DOSES PARA A GESTANTE. 

As doses descritas na tabela 1 relatam doses mensuradas na simulação computacional, para a gestante.  

 

 

Apresentação de dados encontrados na simulação utilizando como parâmetro RTOG 9005 

Órgãos  
% De Dose Em 
Relação a Dose 

Prescrita  

Prescrição 24 Gy - 
Lesões de 0,1cm ~ 2cm 

Prescrição 18 Gy - 
Lesões de 2,0cm ~ 2,9cm 

Prescrição 15 Gy - 
Lesões de 3,0cm ~ 4cm 

Dose Dose Dose Dose Dose Dose 

(Gy) (cGy) (Gy) (cGy) (Gy) (cGy) 

Ossos 5% 1,32E+04 1,32E+02 9,89E-01 9,89E+01 8,24E-01 8,24E+01 

Cólon < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 4,00E-04 4,00E-02 3,00E-04 3,00E-02 

Pulmão Esq 0,04% 1,00E-02 1,00E+00 8,00E-03 8,00E-01 6,00E-03 6,00E-01 

Pulmão Dir 0,04% 1,00E-02 1,00E+00 8,00E-03 8,00E-01 6,00E-03 6,00E-01 

Parede Do 
Estômago 

0,01% 2,00E-03 2,00E-01 2,00E-03 2,00E-01 1,00E-03 1,00E-01 

Mama Esq 0,04% 1,00E-02 1,00E+00 8,00E-03 8,00E-01 7,00E-03 7,00E-01 

Mama Dir 0,05% 1,00E-02 1,10E+00 8,00E-03 8,00E-01 7,00E-03 7,00E-01 

Ovário < 0,01% 1,00E-04 1,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 

Parede Da 
Bexiga 

Urinaria 
< 0,01% 1,00E-04 1,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 

Parede Do 
Esôfago 

0,1% 2,00E-02 2,10E+00 2,00E-02 1,60E+00 1,00E-02 1,30E+00 

Fígado 0,01% 3,00E-03 3,00E-01 2,00E-03 2,00E-01 2,00E-03 2,00E-01 

Tireoide 0,2% 4,00E-02 4,00E+00 3,00E-02 3,00E+00 3,00E-02 2,50E+00 

Endost-BS 3% 7,00E-01 6,94E+01 5,00E-01 5,21E+01 4,00E-01 4,34E+01 

Cérebro 100% 2,40E+01 2,40E+03 1,80E+01 1,80E+03 1,50E+01 1,50E+03 

Glândulas 
Salivares 

1% 2,00E-01 2,27E+01 2,00E-01 1,70E+01 1,00E-01 1,42E+01 

Pele 2% 4,00E-01 3,63E+01 3,00E-01 2,72E+01 2,00E-01 2,27E+01 

Outros 
Tecidos 

0,1% 3,00E-02 3,50E+00 3,00E-02 2,60E+00 2,00E-02 2,20E+00 

Intestino 
Delgado 

< 0,01% 4,00E-04 4,00E-02 3,00E-04 3,00E-02 2,00E-04 0,00E+00 

Rins < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 9,00E-04 1,00E-01 1,00E-03 1,00E-01 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Figura 2. Doses em órgãos da PACIENTE GESTANTE. MAX ~ MIN. 

Figura 2: Ilustração de doses. Figura retirada integralmente de StorySet. Disponível em: 
https://storyset.com/illustration/body-anatomy/pana. Acesso em: 31 de março de 2023. 
 

 

 

 

 

 

 

0,02~0,016cGy 

15~24Gy 

0,002~0,001cGy 

0,0001~0,0001cGy 

0,003~0,002cGy 

0,001~0,0003cGy 

0,001~0,001cGy 



Tabela 2. DOSES CALCULADAS COM MCNP6 PARA ENSAIO REALIZADO COM PACIENTE GESTANTE, EM 3 

DIFERENTES PRESCRIÇÕES, CONFORME RELATÓRIO RTOG 9005. DOSES PARA O FETO.  

Apresentação de dados encontrados na simulação utilizando como parâmetro RTOG 9005 

Órgãos  
% De Dose Em 
Relação a Dose 

Prescrita  

Prescrição 24 Gy - 
Lesões de 0,1cm ~ 

2cm 

Prescrição 18 Gy - 
Lesões de 2,0cm ~ 

2,9cm 

Prescrição 15 Gy - 
Lesões de 3,0cm ~ 

4cm 

Dose Dose Dose Dose Dose Dose 

(Gy) (cGy) (Gy) (cGy) (Gy) (cGy) 

Placenta < 0,01% 5,00E-04 5,00E-02 4,00E-04 4,00E-02 3,00E-04 3,00E-02 

Cordão Umbilical < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 5,00E-04 5,00E-02 4,00E-04 4,00E-02 

Liquido amniótico < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 4,00E-04 4,00E-02 4,00E-04 4,00E-02 

Tecido da cabeça do 
feto 

< 0,01% 2,00E-04 2,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 

Líquido 
cefalorraquidiano 

fetal 
< 0,01% 2,00E-04 2,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 

Coluna Fetal < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 5,00E-04 1,00E-01 5,00E-04 5,00E-02 

Pele Fetal < 0,01% 4,00E-04 4,00E-02 3,00E-04 3,00E-02 3,00E-04 3,00E-02 

Tronco Fetal < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 5,00E-04 5,00E-02 4,00E-04 4,00E-02 

Braços Fetais < 0,01% 4,00E-04 4,00E-02 3,00E-04 3,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 

Pernas Fetais < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 5,00E-04 5,00E-02 4,00E-04 4,00E-02 

Cérebro Fetal < 0,01% 2,00E-04 2,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 

Olhos Fetais < 0,01% 1,00E-04 1,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 

Cristalinos Fetais < 0,01% 4,00E-14 4,00E-12 0,00E+00 3,00E-12 3,00E-14 0,00E+00 

Medula Fetal < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 6,00E-04 1,00E-01 1,00E-03 1,00E-01 

Pulmões Fetais < 0,01% 3,00E-04 3,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 

Coração Fetal < 0,01% 2,00E-04 2,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 

Rins Fetais < 0,01% 3,00E-04 3,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 

Fígado Fetal < 0,01% 1,00E-03 1,00E-01 4,00E-04 4,00E-02 3,00E-04 3,00E-02 

Estomago Fetal < 0,01% 2,00E-04 2,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 

Vesícula Biliar Fetal < 0,01% 1,00E-13 1,00E-11 5,00E-14 5,00E-12 4,00E-14 4,00E-12 

Crânio Fetal < 0,01% 2,00E-04 2,00E-02 2,00E-04 2,00E-02 1,00E-04 1,00E-02 

As doses descritas na tabela 2 relatam doses mensuradas na simulação computacional, para o feto.  

 

 

 



 

 

 

Figura 3. Representação das doses no feto. MAX ~ MIN. 

 
Figura 3: Ilustração de doses. Figura retirada integralmente de StorySet. Disponível em: 
https://storyset.com/illustration/in-vitro-fertilization/pana. Acesso em: 31 de março de 2023. 

 

Pode-se observar diferentes maneiras e métodos de avaliação dosimétrica de um 

útero em tratamentos que utilizam GK, desde análise bibliográfica à criação de 

simuladores virtuais e físicos para a avaliação dosimétrica periférica [DI BETTA et al., 

2010]. 

Segundo [DI BETTA et al., 2010] uma das formas de se avaliar essas doses é a 

criação de objetos simuladores e a aquisição tomográfica de imagens em cortes seccionais 

de 2,5cm de espessura. Feito isso, é possível desenhar os alvos de tratamentos, bem como 

0,49~0,78cGy 



desenhados órgãos de risco no mesmo conjunto de imagens. Os fabricantes recomendam 

uma dose entre 0,2 mGy e 10 Gy [DI BETTA et al., 2010].  

O GK é um módulo de tratamento intracraniano que possui 201 fontes de 60Co, 

todas direcionadas para um centro único em prol de tratamentos de estereotaxia craniana, 

que consiste em depositar altas doses em lesões cranianas, em uma ou poucas aplicações. 

Esse cálculo de dose entregue a lesão e a órgãos em risco podem ser determinados através 

do Sistema de planejamento GammaPlan® [DI BETTA et al., 2010]. 

Segundo PONTOH et al. [2020] a dose pode ser mensurada utilizando um 

simulador antropomórfico com dosímetro termoluminescente (TLD) com tamanho 

1×6 mm2 acoplado. Foi usada Ressonância Magnética (RM) para a varredura dos 

simuladores a definição dos alvos, que variaram de 5 a 20 cm3 com escala a cada 5 cm. 

O colimador também sofreu variação, com valores: 4, 8 e 16 mm. Após essa criação pode 

ser feita a irradiação com o sistema GK, com doses de até 36 Gy e assim avaliando as de 

doses por meio de TLD. Os resultados mostraram um aumento de dose em relação ao 

aumento da dimensão do órgão, sendo: 0,623 cGy, 0,63 cGy, 0,77 cGy e 0,631 cGy em 

5, 10, 15 e 20 cm3 respectivamente, conforme representado na Tabela 3 [PONTOH et al. 

2020]. 

Segundo PAULSON et al. [2017] pode ser feita a medida de dose in-loco de uma 

paciente em gestação se houver a criação de um simulador antropomórfico do crânio, e 

forem usados diversos dosímetros em diferentes distâncias [PAULSON et al. 2017]. 

Desta forma pode-se avaliar a dose na superfície do feto, levando em consideração a 

distância que ele está do alvo a ser tratado. O artigo revela resultados de decaimento de 

dose de 20 a 65 cm do alvo, mostrando inclusive a variação em referência ao colimador 

utilizado, podendo ser 4, 8 ou 16 mm. Como conclusão é possível avaliar que a dose 

medida e calculada possui boa correlação e está abaixo das doses utilizadas como 

referência pela literatura nesse caso, onde a dose medida foi < 0,3 cGy contra < 0,5 cGy 

recomendado pela National Council On Radiation Protection (NCRP) [PAULSON et al. 

2017]. 

Segundo IOFFE et al. [2002] é possível medir a dose no ovário e feto de uma 

paciente submetida a tratamento com o uso de GK determinando-se as distâncias padrões 

de 50, 60 e 70 cm, e gerando nessas topografias pontos OFF Axis que representam os 

ovários e feto [IOFFE et al. 2002]. A medida realizada trouxe diferentes usos de 

colimadores 4, 8, 14 e 18 mm, e trouxe resultados de dose/min em cada um dos pontos 



previamente definidos. Assim como [PAULSON et al. 2017] ele apresenta um gráfico de 

decaimento de dose relacionado à distância da fonte. O resultado encontrado mostra uma 

queda de 56% de dose entre 50 e 60 cm, 78% de dose entre 50 e 70 cm e 50% entre 60 e 

70 cm, conforme representado na Tabela 3. 

ZYTKOVICZ et al. (2007) faz a comparação entre Gamma Knife, Cyberknife e 

Prótons, levando em consideração a dose recebida pelo pescoço, tórax e abdome, relata 

doses maiores em regiões próximas com o tratamento de prótons e em pontos mais distais 

menores doses com radiação gama e prótons [ZYTKOVICZ et al. 2007]. 

 

Tabela 3. DOSES NO SISTEMA GENITAL FEMININO ENCONTRADAS NA LITERATURA, PARA TRATAMENTOS 
SRS COM GK. 

Referência Dose (cGy) Detector Volume (cm3) Distância (cm) 

Di Betta et al. 
(2010) 

0,036 TLD - 75,5 

Ioffe et al. (2002) 

0,27 Água - 50 

0,12 Água - 60 

0,06 Água - 70 

Pontoh et al. (2020 0,623 TLD 5 - 

Pontoh et al. 
(2021) 

0,63 TLD 10 - 

Pontoh et al. 
(2022) 

0,77 TLD 15 - 

Pontoh et al. 
(2023) 

0,631 TLD 20 - 

Paulson et al. 
(2017) 

0,253 Água Sólida 22,6 60~65 

Zytkovicz et al. 
(2007) 

1,3 TLD - 64,8 

As doses descritas na tabela 2 relatam doses mensuradas pelos autores citados. 

 

 



8. CONCLUSÃO 
 

Neste trabalho foi avaliado as doses em órgãos periféricos de pacientes 

submetidos a tratamentos de radiocirurgia estereotaxica utilizando Gamma Knife por 

meio de um cenário computacional e utilização do método de Monte Carlo. Os resultados 

mostraram que esse tipo de medida foi muito eficaz por conter semelhanças significativas 

em doses encontradas na literatura e uma baixa margem de erros, onde, segundo 

[PAULSON et al. 2017], o limite para a realização de procedimentos a dose máxima 

recomendado pela National Council On Radiation Protection (NCRP) é de 0,5 cGy para 

o feto, e o mesmo relata encontrar o valor 0,253 cGy no fundo uterino, local segundo ele, 

condiz com a posição normal de um feto em uma gestante com 29 semanas de gestação, 

utilizando uma dose de prescrição média na lesão de 24,5 Gy. O método de Monte Carlo 

se mostrou extremamente eficaz para esse tipo de medida, pois trouxe valores bem mais 

precisos nas prescrições de 15,18 e 24Gy com dose no feto de 0,49 cGy, 0,59 cGy e 

0,78 cGy respectivamente. E devido saber que o valor aqui citado pela simulação feita é 

uma soma de todos os órgãos do feto, e não apenas de um ponto. Esses resultados 

demostram precisão e qualidade de resultados apresentados com diferentes métodos de 

medida, principalmente no feto, ao qual foi o foco da pesquisa, mostrando que uma 

paciente gestante pode ser submetida ao procedimento, pois os níveis de dose recebidos 

pelo feto se mostraram dentro dos recomendados pela National Council On Radiation 

Protection (NCRP) em um dos protocolos de prescrição descritos pelo RTOG 9005, isso 

se levado em consideração os efeitos determinísticos, contudo, para efeitos estocásticos 

não existe limiar de dose, e isso não garante seguridade para a gestante e feto. Nota-se 

também que mesmo havendo uma negativa a realização de procedimentos que utilizam 

de radiação ionizante com pacientes grávidas, os resultados demostram que para esse em 

particular, pode-se haver segurança em realizá-lo, pois foram mensuradas doses que 

podem viabilizar a submissão ao tratamento, desde que haja avaliação da prescrição de 

dose no tumor.  
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