
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA 

FACULDADE DE ENGENHARIA ELÉTRICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENGENHARIA BIOMÉDICA 

 

 

 

EVELYN LEMOS DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

 

Avaliação dosimétrica em profissionais durante o procedimento de 

Nefrolitotomia Percutânea utilizando simulação Monte Carlo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uberlândia, MG 

2024



 

 

EVELYN LEMOS DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliação dosimétrica em profissionais durante o procedimento de 

Nefrolitotomia Percutânea utilizando simulação Monte Carlo  

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Engenharia Biomédica da 

Universidade Federal de Uberlândia como 

requisito parcial para obtenção do título mestre 

em  Ciências 

 

Área de concentração: Tecnologias em 

Radiações, Imagens Médicas e Biológicas 

 

Orientadora: Profa. Dra. Ana Paula Perini  

 

 

 

 

 

 

 

Uberlândia, MG 

2024 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho a minha família, pelo 

estímulo, carinho e compreensão.



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

 Agradeço primeiramente a Deus, pois até aqui Ele me sustentou. Agradeço a oportunidade de 

estar realizando o sonho de concluir esta pós-graduação e, por Ele ter colocado no meu caminho 

pessoas que me ajudaram a chegar ao final desta etapa. 

Agradeço a minha família por ser meu porto seguro, meu suporte, pelos incentivos, e 

principalmente aos meus pais, Rebert e Eva, que sempre me apoiaram ao estudo. Muito 

obrigada por me mostrar qual o melhor caminho a seguir. Minhas irmãs Eduarda e Emanuele, 

muito obrigada pelo apoio, pelos momentos de risada e por sempre me incentivarem.  

Agradeço aos meus amigos de Araguari, em especial, Adrielly e sua família, por estarem 

comigo em todos os momentos da minha vida, em todas as situações, sua amizade é um presente 

Deus na minha vida. Aos meus amigos da igreja, é sempre bom estar junto com vocês, risadas 

são garantidas e paz de estar com vocês é inexplicável e, obrigada por sempre me apoiarem e 

torcerem por mim. Agradeço aos meus avós, aos meus tios e aos meus primos, os momentos 

em família melhoram tudo! 

Agradeço às amizades que Deus colocou no caminho na Universidade Federal de Uberlândia, 

Ele sabia que para suportar o processo precisaríamos de pessoas que nos entenderiam e estariam 

ali para nos ajudar, nos ouvir e claro dar risadas, pois assim fica tudo mais leve. Agradeço a 

minha amiga que está comigo desde a graduação, Thays, obrigada pela parceria de sempre, por 

todos os congressos, por sempre me incentivar e por todo o apoio. Um agradecimento especial 

à Monique, muito obrigada pela sua amizade, por todas as caminhadas, bolo de cenoura, por 

todos esses momentos especiais e, principalmente por toda a ajuda durante a pós-graduação, o 

seu auxílio foi essencial para a conclusão deste trabalho. À minha amiga Aninha, sou grata por 

sua amizade, agradeço pela sua hospitalidade, por todo seu apoio desde o começo do mestrado 

e até o último minuto, conte sempre comigo! Agradeço as senhoras Cássia, Daniela, Samara e  

Tainara, são amizades que quero levar da pós-graduação para vida, agradeço por todos os 

momentos juntas, pela ajuda durante toda a pós-graduação, caminhadas e corridas, e claro, por 

todos os “docinhos”, e por mais que virão. 

Agradeço a todos os professores que me auxiliaram durante a pós-graduação, os ensinamentos 

de vocês sempre farão parte da minha vida profissional e pessoal, principalmente à Profa. Dra. 

Ana Paula Perini e ao Prof. Dr. Lucio Pereira Neves por todo auxílio com o código MCNP 6.2.  

Agradeço ao Prof. Dr. Walmir Belinato por todo auxílio com o software SpekCalc. 

Um agradecimento especial à minha orientadora Profa. Dra. Ana Paula Perini, com o seu jeito 

de ser conquista a todos, e a sua história de vida nos inspira e nos motiva, muito obrigada por 



 

 

todo ensinamento, todo auxílio, e todos os conselhos! 

Agradeço ao Prof. Dr. Richard Kramer, da Universidade Federal de Pernambuco, por fornecer 

os objetos simuladores antropomórficos virtuais utilizados neste trabalho. 

Este trabalho foi realizado com o apoio financeiro da Universidade Federal de Uberlândia 

(UFU), e pelas agências de fomento: 

 O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior – Brasil (CAPES) – Código de Financiamento 001 

•  Bolsa de Mestrado (No. 88887.713183/2022-00). 

 Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq):  

• Bolsa de Produtividade em Pesquisa 312124/2021-0 (Ana Paula Perini);  

• Bolsa de Produtividade em Pesquisa 312160/2023-2 (Lucio Pereira Neves); 

• Programa MAI DAI 403556/2020-1, juntamente à M.R.A. - Indústria de 

Equipamentos Eletrônicos LTDA; 

• Projeto UNIVERSAL 407493/2021-2; 

• Este trabalho faz parte do Instituto Nacional de Ciência e Tecnologia para 

Instrumentação Nuclear e Aplicações na Indústria e Saúde (INCT/INAIS), 

projeto CNPq, 406303/2022-3. 

 Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais – FAPEMIG: 

•  APQ-04215-22;  

• APQ-01254-23;  

• APQ-04348-23. 

 

 

 



 

 

 “Ó profundidade da riqueza da sabedoria e do conhecimento 

de Deus! Quão insondáveis são os seus juízos, e inescrutáveis 

os seus caminhos! “Quem conheceu a mente do Senhor? Ou 

quem foi seu conselheiro?” “Quem primeiro lhe deu, para que 

ele o recompense?” Pois dele, por Ele e para Ele são todas as 

coisas. A Ele seja a glória para sempre! Amém.” 

(BÍBLIA, Romanos, 11:33-36)



 

 

RESUMO 

 

Este trabalho tem como finalidade avaliar as doses de radiação que os profissionais recebem 

durante o procedimento de nefrolitotomia percutânea, que consiste na retirada de pedras nos 

rins com o auxílio da radiologia intervencionista. O estudo das doses foi feito com o uso de 

simulação computacional, neste caso foi utilizado o método de simulação Monte Carlo. Foram 

construídos cenários utilizando o código Monte Carlo N-Particle Transport (MCNP), versão 

6.2, de um procedimento de nefrolitotomia percutânea para as projeções Anteroposterior (AP), 

oblíqua anterior direita, 30° (RAO30) e oblíqua anterior esquerda, 30° (LAO30). Neste trabalho 

foram utilizados objetos simuladores antropomórficos computacionais, sendo dois pacientes 

com índice de massa corporal (IMC) diferentes (M10_H10 e M90_H90), para analisar a 

influência de pacientes com IMC diferentes na contribuição da radiação espalhada que chega 

no médico principal e no assistente, que foram representados pelo objeto simulador MASH3. 

A análise contou com uso de equipamentos de proteção individuais e coletivos, a fim de estudar 

o quão eficazes esses equipamentos de proteção são para redução das doses recebidas pelos 

profissionais no procedimento em estudo. A tensão utilizada para todos os cenários foi 70 kV, 

o tamanho de campo foi 11 cm × 11 cm, o produto kerma-área experimental utilizado foi 

27 Gy.cm² e o equipamento de raios X modelado foi o Siemens SIREMOBIL Compact L. As 

doses efetivas obtidas para o médico principal variaram em um intervalo de 0,92 µSv a 2,32 µSv 

com o uso de equipamentos de proteção individuais e coletivos para os cenários com as três 

projeções e os diferentes pacientes. Já sem o uso de equipamentos de proteção os valores das 

doses efetivas variaram de 17,8 µSv a 41,4 µSv. Houve uma redução de até 95% no valor de 

dose efetiva para o médico principal com uso de equipamentos de proteção contra a radiação. 

Os órgãos que obtiveram os maiores valores de doses equivalentes para o médico principal 

foram o cristalino, os olhos, a pele, a medula óssea (vermelha) e o estômago. As doses 

equivalentes encontradas para os olhos do médico principal foram reduzidas com o uso de 

equipamentos de proteção individuais e coletivos em até 95%, as quais variaram entre 172 µSv 

e 393 µSv. Além disso, o uso do biombo de chumbo no lado esquerdo do médico principal 

reduziu a dose equivalente nos olhos em até 21%. As doses equivalentes encontradas para o 

cérebro do médico principal variaram de 0,258 µSv a 0,751 µSv com o uso de equipamentos 

de proteção individuais e coletivos, sendo estes responsáveis por uma redução de 86,5% nos 

valores das doses equivalentes do cérebro. Foi observado que as projeções oblíquas 

aumentaram a dose de radiação recebida pelos profissionais. Comparando as doses efetivas da 

projeção oblíqua LAO30, com a projeção AP, observou-se que a projeção AP apresentou uma 

redução de até 51% nos valores de doses. 
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ABSTRACT 

This study aims to evaluate the radiation doses that professionals receive during the 

percutaneous nephrolithotomy procedure, which consists of removing kidney stones with the 

help of interventional radiology. The dose study was carried out using computer simulation, in 

this case the Monte Carlo simulation method was used. Scenarios were constructed using the 

Monte Carlo N-Particle Transport (MCNP), version 6.2, of a percutaneous nephrolithotomy 

procedure for the anteroposterior (AP), right anterior oblique, 30° (RAO30) and left anterior 

oblique, 30° (LAO30) projections. In this work, virtual anthropomorphic phantoms were used, 

including two patients with different body mass indexes (M10_H10 and M90_H90) to analyze 

the influence of different body mass index (BMI) on the scattered radiation to the main and 

assistant physicians, which were represented with the MASH3 virtual phantom. The analysis 

included the use of individual and collective protective equipment, to study how effective this 

protective equipment is in reducing the doses received by professionals. The tube voltage used 

for all scenarios was 70 kV, the field size was 11 × 11 cm, the experimental kerma-area product 

used was 27 Gy.cm² and the modeled X-ray equipment was the Siemens SIREMOBIL Compact 

L. The effective doses obtained for the main physician varied within a range of 0.92 µSv to 

2.32 µSv with the use of personal and collective protective equipment for the scenarios with 

the three projections and different patients. Without the use of protective equipment, the 

effective dose values ranged from 17.8 µSv to 41.4 µSv. There was a reduction of up to 95% 

in the effective dose to the main physician with the use of radiation protection equipment. The 

organs that obtained the highest equivalent dose values to the main physician were the eye lens, 

eyes, skin, bone marrow (red) and stomach. The equivalent doses found for the principal 

physician's eyes were reduced by up to 95% with the use of individual and collective protective 

equipment, ranging from 172 µSv to 393 µSv, and the use of the lead screen on the physician's 

left side reduced the equivalent dose in the eyes by up to 21%. The equivalent doses found for 

the main phycisian's brain varied from 0.258 to 0.751 µSv with the use of personal and 

collective protective equipment, that reduced doses by 86.5%. It was observed that oblique 

projections increased the radiation dose received by professionals. Comparing the effective 

doses of the LAO30 with the AP projection, it was observed that the AP projection showed a 

reduction of up to 51% in dose values. 

Keywords: Dosimetry; Monte Carlo; Kidney stones; Percutaneous nephrolithotomy 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nefrolitíase, também conhecida como pedra nos rins, é uma das doenças mais comuns 

acometidas no sistema urinário [Amirhasani et al., 2021]. Os cálculos renais são sedimentos 

minerais formados por componentes cristalinos e orgânicos, produzidos quando a urina se 

encontra supersaturada em relação a um mineral. As pedras nos rins podem ter tamanhos 

diversificados a começar de um grão de areia até uma pérola [Khan et al., 2016]. Segundo 

alguns estudos, o risco de nefrolitíase é maior nos homens com a prevalência de 10,6% em 

relação a 7,1% entre as mulheres e, este fato, pode ser justificado pelo estilo de vida associado 

a fatores de risco [Scales et al., 2012; Wang et al., 2020; Ferraro et al., 2023].  

 Algumas doenças como obesidade, hipertensão e diabetes são motivos que podem 

apresentar risco para o desenvolvimento de pedra nos rins [Amirhasani et al., 2021]. De acordo 

com a Organização Mundial da Saúde (OMS), em todo o mundo, aproximadamente 16% dos 

adultos com 18 anos ou mais eram obesos em 2022 [WHO, 2024]. Segundo a OMS, a obesidade 

é diagnosticada de acordo com o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), e este valor deve 

ser maior ou igual a 30 kg/m² em caso de obesidade, já no caso de sobrepeso, o IMC é maior 

ou igual a 25 kg/m² [WHO, 2024]. Trabalhos na literatura demonstram que a obesidade está 

associada ao risco de desenvolver pedra nos rins [Taylor et al., 2005; Inci et al., 2012; Sorensen 

et al., 2014; Poore et al., 2020]. Alguns tipos de cálculos renais são formados devido ao baixo 

pH urinário [Ngo e Assimos, 2007]. Além disso, estudos apontam que o baixo pH urinário está 

relacionado à obesidade e, também relatam que a relação entre IMC e o pH da urina é 

inversamente proporcional [Maalouf et al., 2004; Taylor e Curhan, 2006; Poore et al, 2020]. 

Os principais sintomas que os pacientes com nefrolitíase apresentam são geralmente 

cólica renal, que se apresenta como cólicas, dores abdominais e nos flancos, e podem ser 

adjuntas com vômito e febre [Khan et al., 2016; Fontenelle e Sarti, 2019]. A ultrassonografia é 

indicada para diagnosticar os cálculos renais e analisar o tamanho e posição dos cálculos e sua 

realização deve ser feita no período de uma semana após o começo dos sintomas. A remoção 

da pedra é indicada quando o tamanho for maior que 10 mm [Fontenelle e Sarti, 2019]. Os 

tratamentos mais comuns para nefrolitíase são litotripsia por ondas de choque (LECO), cirurgia 

intrarrenal retrógrada (RIRS) e a nefrolitotomia percutânea (NLPC). A escolha do método a ser 

utilizado para a remoção dos cálculos depende da experiência do médico, do tamanho e da 

localização das pedras, além das características do paciente, como comorbidades médicas e a 

anatomia [Khan et al., 2016]. 
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As técnicas minimamente invasivas utilizadas para a remoção das pedras nos rins são 

de um ramo da Urologia conhecido como endourologia, em que os resultados podem se 

comparar ou superar o da cirurgia aberta [Petrisor et al., 2016]. Para este trabalho, o foco será 

o procedimento NLPC. O tratamento por NLPC é um procedimento cirúrgico endoscópico 

minimamente invasivo realizado sob anestesia. Nesta cirurgia é feito um corte na pele do 

paciente, na região dos flancos, e é inserido um nefroscópio no rim para analisar os cálculos 

renais. Por fim, as pedras são fragmentadas por laser, ultrassom ou eletro-hidráulico por meio 

do nefroscópio e, logo após são removidas [Srisubat et al., 2014]. A NLPC é indicada em casos 

em que os cálculos renais são maiores que 20 mm, e segundo a literatura, é o método de escolha 

para a maior parte das ocorrências de pedras nos rins, pois resulta em taxas mais altas de 

eliminação e, também, um retorno antecipado do paciente ao trabalho e outras obrigações, 

quando comparado aos outros métodos [Miller e Lingeman, 2007; Safak et al., 2009]. 

A NLPC é uma técnica realizada com uso de fluoroscopia para visualização do acesso 

renal percutâneo, dilatação do trato e manuseio das pedras [Safak et al., 2009]. Uma das 

vantagens de usar radiação ionizante para obter imagens em tempo real, durante todo o 

procedimento de NLPC é a possibilidade de realizar o tratamento em uma única etapa. Isso 

elimina a necessidade de o paciente se deslocar entre diferentes salas para cada fase do 

procedimento, que normalmente incluiria a ida à sala de cirurgia para colocação do cateter 

ureteral, à sala de radiologia para a colocação do trajeto e, finalmente, o retorno à sala de 

cirurgia para a remoção da pedra [Miller e Lingeman, 2007]. 

A fluoroscopia é uma técnica de aquisição de imagens em tempo real que utiliza 

radiação ionizante [Shalom et al., 2020]. No procedimento de NLPC algumas exposições 

fluoroscópicas podem ter um tempo prolongado para a localização do cálculo renal e elaboração 

do caminho do cálculo, e os profissionais, dentro da sala de cirurgia, estão sujeitos à exposição 

à radiação ionizante [Cheng et al., 2023; Safak et al., 2009]. A radiação que a equipe está 

propensa a receber é principalmente a radiação espalhada emitida pelo paciente [Kumari et al., 

2006] e, essa é uma desvantagem dos procedimentos que utilizam radiação ionizante, uma vez 

que a exposição à radiação pode causar efeitos biológicos como: risco estocástico de neoplasia 

radioinduzida e reações teciduais, como eritema, catarata, infertilidade, entre outros [Stahl et 

al., 2016; Fum et al., 2021]. A fim de evitar danos devido à exposição à radiação ionizante, a 

Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP) prescreve limites de doses anuais para 

Indivíduos Ocupacionalmente Expostos (IOEs), além de estabelecer o princípio de proteção 

radiológica de otimização para assegurar que a exposição seja “tão baixa quanto razoavelmente 

exequível” (ALARA) [ICRP, 2007; Clement et al., 2012; Cheng et al. 2023].  
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Deste modo, é necessário avaliar a dose de radiação absorvida para estes profissionais, 

buscando métodos que otimizem a redução da dose de radiação recebida durante procedimentos 

que fazem o uso de radiação ionizante. Na literatura podem ser encontrados trabalhos sobre a 

avaliação dosimétrica a respeito dos profissionais durante o procedimento de NLPC, por 

exemplo, Amirhasani et al. (2021) realizaram um trabalho experimental e encontraram que o 

valor médio da dose nas mãos do profissional foi de (0,2 ± 0,06) mSv, no tórax foi (0,073 ± 

0,002) mSv e nos pés foi de (0,1 ± 0,007) mSv. Chen et al. (2024), mediram experimentalmente 

o valor da dose de radiação equivalente que os profissionais recebem nas mãos, e o valor médio 

foi de (3,92 ± 0,13) mSv. Elmarakbi et al. (2024), em um estudo sobre a exposição ocupacional 

à radiação, encontraram que o valor da dose de radiação cumulativa no cirurgião foi de 73 µSv. 

Segundo o trabalho experimental de Safak et al. (2009), o valor médio da dose efetiva nos 

urologistas foi de 12,7 µSv. De acordo com a norma da Comissão Nacional de Energia Nuclear 

(CNEN), CNEN-NN 3.01, o limiar anual de dose equivalente para IOE na região das mãos e 

pés é de 500 mSv, para o cristalino o valor é de 20 mSv e o limiar anual de dose efetiva para o 

corpo inteiro é de 20 mSv [CNEN, 2024]. 

É possível encontrar na literatura trabalhos experimentais que avaliam a dose de 

radiação que os IOEs recebem durante procedimentos que utilizam radiação ionizante. 

Contudo, as medições experimentais frequentemente apresentam limitações, tornando difícil a 

determinação precisa das doses em todos os órgãos e tecidos. Devido aos avanços tecnológicos, 

a análise dosimétrica pode ser feita computacionalmente com o uso de simuladores 

antropomórficos virtuais [Cassola et al., 2010]. Com esses simuladores, é possível determinar 

de maneira eficaz as doses de radiação absorvidas por cada órgão/tecido [Souza, 2020; 

Zandoná, 2024], uma vez que esses simuladores são bastante realistas e representam com muita 

precisão o corpo humano. Para realizar a avaliação dosimétrica utilizando os objetos 

simuladores virtuais, emprega-se o método Monte Carlo [Yoriyaz, 2009]. O método Monte 

Carlo tem demonstrado maior efetividade na avaliação da dose clínica, pois a simulação das 

complexas interações de radiação e da deposição de energia no corpo humano é mais precisa 

[Fum et al., 2021]. Portanto, a simulação de Monte Carlo determina, de modo estatístico, as 

interações da radiação com os objetos simuladores antropomórficos virtuais por meio do 

transporte de energia de diferentes partículas [Yoriyaz, 2009]. 

Neste sentido, este trabalho teve como objetivo fazer a avaliação das doses recebidas 

pelos profissionais durante o procedimento de NLPC, utilizando o método Monte Carlo, 

juntamente com os simuladores antropomórficos virtuais. O estudo foi realizado avaliando as 

doses equivalentes e efetivas recebidas pelos profissionais com e sem a utilização de 
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equipamentos de proteção individual (EPIs) e equipamentos de proteção coletiva (EPCs). Esta 

análise contou com a utilização de simuladores antropomórficos virtuais com IMCs diferentes, 

uma vez que a obesidade está associada à possibilidade de formação de cálculos renais [Poore 

et al., 2020]. Assim, foi possível observar a dose de radiação recebida pelos profissionais devido 

à radiação espalhada por pacientes com valores de IMC diferentes. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Este trabalho teve como objetivo geral determinar e avaliar as doses de radiação que os 

profissionais, médico principal e assistente, recebem quando são expostos à radiação ionizante 

durante o procedimento de NLPC, por meio da simulação Monte Carlo junto aos objetos 

simuladores antropomórficos virtuais que representam os IOEs e o paciente.  

 

 

2.2  Objetivos Específicos 

 

 Coletar os dados sobre procedimentos de NLPC para modelagem dos cenários 

computacionais; 

 Desenvolver os cenários computacionais de procedimentos de NLPC com o 

código de Monte Carlo MCNP; 

 Avaliar a influência das blindagens nos valores de doses de radiação 

ocupacionais, considerando o uso de EPCs (saiote plumbífero, vidro plumbífero 

suspenso e biombo de chumbo) e o uso de EPIs (avental plumbífero, óculos, 

protetor de tireoide e protetor de cérebro); 

 Avaliar as doses recebidas pelos profissionais devido às diferentes projeções 

radiográficas, como anteroposterior (AP), oblíqua anterior direita (RAO) e 

oblíqua posterior esquerda (LAO); 

 Avaliar a influência do IMC do paciente nos valores de doses equivalentes e 

efetivas do profissional devido à radiação espalhada pelo paciente. 
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3 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 

3.1 Nefrolitotomia Percutânea  

 

A técnica da NLPC foi inspirada por um método implantado por Burhenne em 1973, que 

utilizava raios X para a visualização e remoção de cálculos perdidos no ducto biliar [Fernström; 

Johansson, 1976]. Desde então, uma técnica semelhante, a punção percutânea, tem sido 

utilizada para a remoção de cálculos renais. Em pacientes recorrentes, a cirurgia aberta é 

considerada arriscada devido à fibrose causada por operações anteriores [Almgård e Fernström, 

1974; Fernström e Johansson, 1976]. Assim, a realização da NLPC, um procedimento menos 

invasivo que a cirurgia aberta, é indicada para pedras nos rins maiores que 20 mm. As 

contraindicações para este procedimento incluem gravidez, distúrbios hemorrágicos e infecções 

não controladas do trato urinário [Ganpule et al., 2016].  

O procedimento de NLPC é feito sob anestesia geral, com o paciente na posição prona, 

ou seja, deitado sobre a região ventral, de bruços [UFHealth, 2024]. Assim que o paciente 

estiver anestesiado, é colocado um cateter vesical na bexiga o qual vai drená-la e estabilizar-se 

no local com o uso de um balão [EAU, 2024]. Com a finalidade de oferecer uma melhor 

visualização e mostrar a localização do cálculo, um cateter com contraste é inserido no ureter, 

auxiliando no acesso ao rim, enquanto o trato urinário é visualizado por meio de raios X [EAU, 

2024]. A punção no rim é feita guiada por fluoroscopia, na região dos flancos abaixo da 12ª 

costela, e uma das vantagens de ser feita desta maneira é a obtenção do acesso ao rim por meio 

de uma extremidade no cálice superior [Ganpule et al., 2016]. Com o auxílio do arco C, técnicas 

são empregadas para encontrar o local de entrada da agulha, sendo a mais comum a 

triangulação. Nesse método, são marcados três pontos na região da 12ª costela e, no terceiro 

ponto, é feita uma incisão de 1 a 1,5 cm [Ganpule et al., 2016; UFHealth, 2024]. Após este 

acesso com a agulha, é colocado um fio-guia que possibilita um acesso seguro ao nefroscópio, 

permitindo a visualização do interior do rim [EAU, 2024]. Os cálculos renais podem ser 

retirados diretamente com uma pinça, e algumas pedras maiores são removidas após serem 

quebradas por um laser [EAU, 2024]. 
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3.2 Doses de radiação no procedimento de NPCL apresentadas na literatura 

 

Estudos na literatura apresentam grande variação nos valores de doses efetivas recebidas 

pelo médico principal durante o procedimento de NLPC. A Tabela 1 apresenta alguns desses 

trabalhos com os parâmetros e os valores das doses efetivas encontradas para este 

procedimento. De acordo com a Tabela 1, a dose efetiva variou de 0,0127 mSv a 367,8 mSv, e 

percebe-se também que os parâmetros radiográficos para cada estudo são variados. 

 Os trabalhos citados na Tabela 1 utilizam controle automático de exposição, que é um 

sistema que ajusta o valor da tensão, da corrente no tubo ou o tempo de exposição, com a 

finalidade de obter uma imagem de qualidade diagnóstica, garantindo que a quantidade de 

fótons seja suficiente para alcançar o receptor de imagem [IAEA, 2014]. Nota-se também que 

o principal equipamento de proteção utilizado foi o avental de chumbo e que o tempo de 

fluoroscopia variou de 289 s a 1587 s. Além disso, todos os trabalhos apresentados na Tabela 1 

foram feitos de forma experimental e as doses foram obtidas a partir de dosímetros 

termoluminescentes. 

Durante os procedimentos de NLPC, os valores das doses equivalentes também 

variaram significativamente. Rao et al. (1987) encontraram uma dose equivalente nos olhos de 

1,6 mSv, Harris (2017) relatou 350 µSv, Page e Walker (1992) encontraram 0,32 mSv, Poma 

Medrano et al. (2015) mediram 0,317 mSv, enquanto Hristova-Popova et al. (2015) obtiveram 

214 μSv. Além desses valores, também foram encontrados valores menores para a dose 

equivalente nos olhos, como 0,092 mSv, 0,048 mSv, 0,026 mSv e 0,04 μSv, conforme relatado 

por St-Laurent et al. (2019), Hellawell et al. (2005), Safak et al. (2009) e Majidpour (2010). 

Amirhasani et al. (2021) mediram uma dose equivalente na região do tórax de 0,07 mSv, 

enquanto Kumari et al. (2006) encontraram um valor menor de 0,025 mSv para a mesma região. 

Na região da tireoide, os valores de dose equivalente encontrados na literatura variaram de 

0,001 mSv a 2,5 mSv [Amirhasani et al., 2021; Safak et al., 2009; Lowe et al., 1986; St-Laurent 

et al., 2019; Page e Walker, 1992; Geterud et al., 1989; Sahin et al., 2018]. Para a região da 

cabeça, as doses equivalentes encontradas variaram de 0,47 µSv a 180 µSv [Amirhasani et al., 

2021; Ritter et al., 2012; Majidpour, 2010; Hellawell et al., 2005; Bowsher et al., 1992; 

Hristova-Popova et al., 2015]. 
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Tabela 1 – Doses efetivas encontradas na literatura para o médico principal no procedimento 

de NLPC. 

Autor Equipamento 

de  

Proteção 

Tensão 

Média 

(kV) 

Projeção Tempo de 

fluoroscopia 

(s) 

Dose 

efetiva no 

médico 

(mSv) 

Elmarakbi  

et al. (2024) 

EPI: avental de 

chumbo 

63 – 

110  

AP, 

LAO30 e 

RAO30 

 

289  0,073  

Amirhasani  

et al. (2021) 

EPIs: 

Óculos 

plumbíferos; 

Avental de 

chumbo 

79,3  - 1482  367,8  

EPIs: Óculos 

plumbíferos; 

Avental de 

chumbo; e 

EPCs 

Protetor de 

chumbo na 

maca; cone de 

chumbo ao 

redor da fonte 

de raios X 

 

78,8  - 1587 282,8  

Safak et al. 

(2009) 

EPI: avental de 

chumbo; 

protetor de 

tireoide e óculos 

plumbíferos 

 

70  AP, 

RAO30 e 

LAO30 

702        0,0127  

Geterud et al. 

(1989) 

EPI: avental de 

chumbo 

 

70-90  - - 0,016  

Rao et al. 

(1987) 

EPI: avental de 

chumbo 

78-107  - - 0,056  

Fonte: a autora (2024), utilizando as referências citadas na Tabela. 
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3.3 Radiologia Intervencionista 

 

A Radiologia Intervencionista (RI) é uma especialidade que utiliza métodos guiados por 

imagem com o emprego da radiação ionizante para a realização de procedimentos minimamente 

invasivos para diagnóstico e tratamento [Arnold et al., 2019]. A RI é mais utilizada para inserir 

cateteres venosos centrais e portas subcutâneas, sendo menos invasiva do que cirurgias abertas 

[Arnold et al., 2019].  

A técnica “Intervencionista” na radiologia foi introduzida em meados da década de 

1960, quando foi realizada a primeira angioplastia rudimentar por Charles Dotter em 1963. A 

seguir, na década de 1970, foi constituído o procedimento de angioplastia com balão por Andrea 

Gruntzig, na Alemanha, e a embolização por Rösch [Midulla et al., 2019; Rösch et al., 2003]. 

Na década de 1980 foram implementados os stents, que são uma endoprótese, utilizados para 

tratamento na RI com a finalidade de evitar a constrição do fluxo nas artérias ou no caso de 

aneurisma com a função de reconstruir a artéria, o que revolucionou a terapia para doença 

aórtica [Rösch et al., 2003; Midulla et al., 2019]. Na década de 1990 foram introduzidas a 

terapia endovascular da doença da aorta torácica para aneurismas e dissecções por Michael 

Dake [Rösch et al., 2003; Midulla et al., 2019]. Na Figura 1 pode ser observada a linha do 

tempo da evolução da RI da década de 1960 à década de 1990. 

 

Figura 1: Linha do tempo da evolução da Radiologia Intervencionista no início da 

década de 1960 à década de 1990. 

 

Fonte: Modificada de Midulla et al. (2019) e Rösch et al. (2003). 
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Em diagnóstico a RI tem como exemplo os seguintes procedimentos: angiografia 

cerebral, angiografia da carótida, angiografia torácica, nefrostografia, angiografia renal, 

angiografia hepática, angiografia abdominal, angiografia femoral, entre outros [McParland, 

1998]. Para fins terapêuticos, alguns procedimentos de RI são: embolização cerebral, 

angioplastia de fístula AV, nefrostomia, angioplastia renal, entre outros [McParland, 1998]. 

A fluoroscopia é um procedimento de imagens que é utilizado na RI. O princípio de 

funcionamento da fluoroscopia envolve o uso de raios X e um receptor de imagem apropriado 

para observar imagens em tempo real de processos ou instrumento no corpo [IAEA, 2014]. 

Outros procedimentos de imagem podem ser utilizados para a realização da RI, como por 

exemplo o ultrassom, a tomografia computadorizada, a angiografia por subtração digital e a 

ressonância magnética [IAEA, 2024a].  

 

3.4 Interação dos fótons com a matéria  

 

Ao interagir com a matéria, os fótons podem penetrar, se espalhar ou serem absorvidos, 

e as principais interações de fótons de raios X com matéria são: espalhamento Rayleigh, 

espalhamento Compton e o efeito fotoelétrico para o intervalo de energia empregado em 

radiodiagnóstico [Bushberg, 2002].  

 

3.4.1 Espalhamento Rayleigh 

 

Neste tipo de interação, o fóton incidente interage com o átomo como o todo [Bushberg, 

2002; Okuno; Yoshimura, 2010]. No espalhamento Rayleigh não ocorre ionização, pois não há 

ejeção de elétrons. Nesta interação é emitido um fóton com aproximadamente o mesmo 

comprimento de onda (λ) e energia do fóton incidente (Figura 2). O espalhamento Rayleigh 

acontece em procedimentos de baixíssimas energias, na faixa de 15 a 30 keV, como por 

exemplo na mamografia [Bushberg, 2002]. 
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Figura 2: Esquema do espalhamento Rayleigh onde um fóton incidente (𝜆1) interage com um 

átomo e há a emissão de um fóton espalhado (𝜆2)  com as mesmas características do fóton 

incidente. 

 

Fonte: Modificada de Bushberg (2002). 

 

 

3.4.2 Espalhamento Compton 

  

No espalhamento Compton há a interação de um fóton incidente e um elétron livre (o 

elétron mais externo, que é fracamente ligado ao núcleo) [Okuno; Yoshimura, 2010]. A 

interação do fóton com o elétron sucede na ejeção do elétron Compton e na emissão ao mesmo 

tempo de um fóton Compton espalhado, em que o comprimento de onda depende do ângulo de 

espalhamento (Figura 3) [Bushberg, 2002; Okuno; Yoshimura, 2010]. 

 Para que haja uma possibilidade de o espalhamento Compton ocorrer, a energia do 

fóton incidente deve ser maior do que a energia de ligação do elétron livre. Para haver 

conservação de energia e do momento, a energia do fóton incidente é igual a soma da energia 

cinética do elétron ejetado e da energia do fóton espalhado [Bushberg, 2002]. 
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Figura 3: Esquema do espalhamento Compton, consistindo na colisão de um fóton incidente 

com energia 𝐸0 e com comprimento de onda 𝜆1 com um elétron, ocasionando a ejeção de um 

elétron Compton 𝐸𝑒− e um fóton é espalhado 𝐸𝑠𝑐 de comprimento de onda 𝜆2. 

 

 

Fonte: Modificada de Bushberg (2002). 

 

Para determinar a energia do fóton espalhado (Esc) é utilizada a equação 1, em que esta 

energia é calculada com base na energia do fóton incidente (E0) e do ângulo do fóton espalhado 

(𝜃). 

𝐸𝑠𝑐 =
𝐸0

1 + 
𝐸0

511 𝑘𝑒𝑉  (1 − 𝑐𝑜𝑠𝜃) 
   (1) 

 

3.4.3 Efeito Fotoelétrico  

 

Esta interação acontece entre o fóton e um elétron fortemente ligado, em que toda 

energia do fóton incidente é depositada para um elétron, que é ejetado do átomo alvo [Okuno; 

Yoshimura, 2010; Bushberg, 2002]. Para ocorrer o efeito fotoelétrico, a energia do fóton 

incidente deve ser maior ou igual à energia de ligação do elétron que é ejetado, portanto, a 

energia cinética do fotoelétron ejetado 𝐸𝑒 é igual à diferença entre energia do fóton incidente 

𝐸0 e a energia de ligação do elétron orbital 𝐸𝑏 (equação 2) [Bushberg, 2002]. 

 

𝐸𝑒 = 𝐸0 − 𝐸𝑏        (2) 
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 Quando ocorre o efeito fotoelétrico o átomo é ionizado, e um elétron da camada interna 

será ejetado, proporcionando uma vacância que irá ser preenchida por um outro elétron de uma 

camada que possui uma energia de ligação menor, com essas movimentações dos elétrons entre 

as camadas pode acontecer um efeito cascata [Bushberg, 2002]. Devido a essas vacâncias e os 

preenchimentos de elétrons, a diferença de energia de ligação é liberada na forma de raios X 

característicos ou elétrons Auger [Bushberg, 2002]. Na Figura 4 pode ser observado um 

esquema da interação fotoelétrica. 

 

Figura 4: Esquema da interação fotoelétrica com a emissão de um raio X característico e a 

formação de um elétron Auger. 

 

Fonte: Modificada de Manninen (2014). 

 

 

3.5 Grandezas Dosimétricas 

 

As grandezas dosimétricas são fundamentais para a quantificação da exposição interna 

e externa do indivíduo à radiação a fim de definir os princípios e os métodos de proteção 

radiológica [Okuno; Yoshimura, 2010]. As grandezas de proteção são uma categoria das 

grandezas dosimétricas relacionadas ao corpo humano que definem os limites de exposição à 

radiação, porém, elas não são medidas diretamente por equipamentos. Para saber se um 

profissional que é exposto à radiação ionizante está dentro dos limites de exposição, foram 

constituídas as grandezas operacionais [Okuno; Yoshimura, 2010]. Nesta seção serão 

apresentadas as grandezas dosimétricas empregadas para o desenvolvimento deste trabalho. 
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3.5.1 Dose Absorvida 

 

A dose absorvida (D) é uma grandeza física definida de acordo com a equação 3, como 

a energia ∆𝐸 depositada pela radiação por unidade de massa ∆𝑚 do material [Bushberg, 2002]: 

 

𝐷 =
∆𝐸

∆𝑚
        (3) 

 

Esta grandeza física pode ser empregada para todos os tipos de radiação e qualquer 

material absorvedor [Bushberg, 2002; Okuno; Yoshimura, 2010]. A unidade no Sistema 

Internacional (SI) para a dose absorvida é o gray (Gy) que equivale a 1 J/kg [Bushberg, 2002].  

 

3.5.2 Dose Equivalente 

 

A dose equivalente (𝐻𝑇) é uma grandeza de proteção que considera o poder de dano de 

cada tipo de radiação [Okuno; Yoshimura, 2010]. A dose equivalente pode ser determinada pela 

equação 4. 

 

𝐻𝑇=𝑤𝑅𝐷𝑇,𝑅               (4) 

 

em que 𝐷𝑇,𝑅 é dose absorvida média no tecido ou órgão T, exposto à radiação tipo R, 

multiplicado pelo fator de ponderação 𝑤𝑅 da radiação R [Okuno; Yoshimura, 2010]. A unidade 

da grandeza dose equivalente no SI é o sievert (Sv) que equivale a 1 J/kg [Okuno; Yoshimura, 

2010]. 

 O uso do fator de ponderação da radiação é devido ao fato de que diferentes tipos de 

radiação causam danos biológicos distintos por unidade de dose. Assim, para cada tipo de 

radiação, como raios X, raios gama, prótons, nêutrons, partículas alfa, entre outras, foi 

estabelecido um valor para o fator de ponderação, conforme publicado na ICRP-60 [ICRP, 

1991; Bushberg, 2002]. Esses valores foram revisados em 2007 com a publicação da ICRP-103 

[ICRP, 2007]. Essa revisão foi baseada em análises epidemiológicas de sobreviventes das 

bombas atômicas de Hiroshima e Nagasaki, além do uso de dosimetrias mais precisas [Okuno; 

Yoshimura, 2010]. A dose equivalente é uma grandeza de proteção utilizada para limitar a 

exposição da pele, do cristalino, das mãos e dos pés, e para estimar a dose efetiva [Okuno; 

Yoshimura, 2010]. 



26 

 

3.5.3 Dose Efetiva 

 

Devido à diferença de sensibilidade de cada órgão/tecido e para conceder a cada um 

deles a proporção de dano devido à radiação ionizante, a ICRP 103 [ICRP, 2007] emprega 

fatores de ponderação teciduais (𝑤𝑇) diferentes a cada um dos ógãos e tecidos, como pode ser 

visto na Tabela 2 [Bushberg, 2002].  

 

Tabela 2 – Fatores de ponderação teciduais recomendados pela ICRP 103 (2007). 

Órgão/Tecido 𝑤𝑇 ∑ 𝑤𝑇  

Medula óssea (vermelha), cólon, pulmão, estômago, mamas, 

demais tecidos* 

0,12 0,72 

Gônadas 0,08 0,08 

Bexiga, esôfago, fígado, tireoide 0,04 0,16 

Superfície óssea, cérebro, glândulas salivares, pele 0,01 0,04 

 Total 1,00 

*Demais tecidos: adrenais, região extratorácica, vesícula biliar, coração, rins, gânglios 

linfáticos, músculos, mucosa oral, pâncreas, próstata, intestino delgado, baço, timo, útero/colo 

do útero.  

Fonte: Adaptada de ICRP (2007).  

 

A soma dos produtos da dose equivalente 𝐻𝑇 de cada órgão ou tecido expostos à 

radiação pelo fator de ponderação tecidual 𝑤𝑇 equivalente para esse órgão ou tecido é conhecida 

como dose efetiva (E) (equação 5) [Bushberg, 2002; Okuno; Yoshimura, 2010]. A unidade para 

a dose efetiva é o sievert (Sv). 

 

𝐸 = ∑ 𝑤𝑇𝐻𝑇

𝑇

       (5) 
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3.5.4 Produto kerma-área  

 

O produto kerma-área (PKA), também conhecido como produto dose-área (PDA), é o 

resultado da dose no centro de um determinado plano do feixe de raios X multiplicado pela área 

do campo de raios X nesse plano [Akinlade et al., 2012]. O PKA auxilia na estimativa do risco 

estocástico, porém não é útil para reações teciduais [IAEA, 2024b]. Esta grandeza dosimétrica 

geralmente é medida com o uso da câmara de ionização que é colocada na saída do tubo de 

raios X [IAEA, 2024b]. Para a aferição da dose efetiva, o PKA é associado aos coeficientes 

derivados de simulações de Monte Carlo, publicados no relatório da National Council on 

Radiation Protection and Measurements, NCRP 160 [NCRP, 2015]. Esses coeficientes 

dependem da parte do corpo exposta à radiação [IAEA, 2024b]. 

 

3.6 Simulação de Monte Carlo 

 

Devido aos avanços tecnológicos na imagem biomédica, houve uma melhoria 

significativa nos procedimentos de RI. No entanto, esse avanço também gerou preocupações 

com a segurança dos profissionais devido à exposição prolongada à radiação durante a 

fluoroscopia [Fum et al., 2021]. Assim, há uma necessidade constante de estudar a quantidade 

de dose recebida pelos IOEs para desenvolver novas técnicas que evitem ultrapassar o limite 

anual de dose permitido [Fum et al., 2021]. A estimativa da dose nos órgãos pode ser feita 

utilizando-se métodos computacionais, e um deles é o método Monte Carlo. Segundo estudos, 

o método Monte Carlo mostrou maior efetividade para aferição de dose clínica devido à 

exatidão para simular as interações de radiação e deposições de energia no corpo humano [Fum 

et al., 2021; Omar et al., 2016; Marshall et al., 2018, Roser et al., 2019]. 

O método Monte Carlo é um método numérico empregado para determinar resultados 

desconhecidos e que não são resolvidos de uma maneira fácil analiticamente. Por meio de 

diversas iterações de amostragem aleatória, é um método que resolve problemas estatísticos e 

auxilia para o estudo de dados fundamentados em processos estocásticos [Fum et al., 2021; 

Belhaj et al., 2022]. Esta técnica possibilita a simulação do comportamento de diversas 

partículas, permitindo lidar com problemas de geometria complexa e auxiliando em questões 

específicas, como determinação da dose absorvida, do kerma, entre outros [Belhaj et al., 2022].  

O método Monte Carlo utiliza ferramentas capazes de simular o transporte de nêutrons, 

elétrons e fótons em um amplo intervalo de energias. A incorporação de objetos simuladores 

virtuais aos códigos de Monte Carlo tem ocorrido em estudos em física da radioterapia, em 
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radiodiagnóstico e em proteção radiológica [Rogers, 2006; Fum et al., 2021]. Alguns exemplos 

de códigos de Monte Carlo aplicados em dosimetria diagnóstica de raios X são: Monte Carlo 

N-Particle (MCNP) ou Monte Carlo N-Particle eXtended (MCNPX) [Werner, 2017; Werner et 

al., 2018], GEometry ANd Tracking (GEANT4) [Agostinelli et al., 2003], PENetration and 

Energy Loss of Positrons and Electron (PENELOPE) [Agency NE, 2018] e Electron Gamma 

Shower, National Research Council (EGSnrc) [Kawrakow et al., 2017].  

Na simulação utilizando o método Monte Carlo, o usuário define as geometrias a serem 

simuladas, os materiais utilizados e os resultados desejados da simulação [Fum et al., 2021]. 

No MCNP, existem três blocos no arquivo de entrada, definidos da seguinte maneira: o bloco 

de células, onde se especificam a forma, o tipo de material e a densidade mássica; o bloco de 

superfícies, onde se define o tipo de geometria; e, por fim, o bloco de dados, onde se especificam 

o tipo e o modo de partícula a ser criada e transportada. Neste último bloco, também são 

incluídas informações sobre a fonte (posição, energia, ângulo de distribuição, entre outras) e o 

tipo de registro (tally) que se deseja obter [Werner, 2017; Werner et al., 2018]. O número de 

histórias (partículas) a serem simuladas, influenciam no tempo necessário de computação para 

cada simulação, e este tempo também depende do tipo de partícula incidente, da sua energia 

inicial, da geometria, entre outros fatores [Fum et al., 2021].  

Atualmente, o método Monte Carlo vem sendo muito utilizado na avaliação dosimétrica 

de diferentes procedimentos que empregam radiações ionizantes. A fim de analisar o impacto 

do risco de radiação e a incerteza da dose, que não é facilmente medida em estudos 

experimentais, são utilizados simuladores antropomórficos virtuais. Estes simuladores virtuais 

reproduzem as condições de transporte de radiação no corpo humano [Fum et al., 2021].  

 

3.7 Objetos Antropomórficos Virtuais 

 

Um dos problemas da dosimetria em estudar a dose absorvida em órgãos e tecidos do 

corpo humano, é que essa aferição não pode ser feita diretamente, pois seria necessária a 

inserção de um dosímetro em cada órgão/tecido do indivíduo.  A solução para este impasse foi 

o desenvolvimento de modelos de objetos simuladores antropomórficos virtuais que em 

conjunto com técnicas específicas calculam e medem as doses absorvidas em diferentes 

órgãos/tecidos [Cassola, 2011].  

Fisher e Snyder (1967) desenvolveram os primeiros simuladores antropomórficos 

virtuais de corpo inteiro, utilizando um método de modelagem conhecido como Geometria de 

Construção de Sólidos (CSG, Constructive Solid Geometry). Esta técnica consistia na 
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construção de superfícies ou sólidos complexos a partir de objetos primitivos como elipsoides, 

paralelepípedos, cilindros e cones [Cassola, 2011]. Esses simuladores, construídos com objetos 

primitivos, são conhecidos como simuladores matemáticos [Kramer et al., 1982]. 

Devido aos avanços na aquisição de imagens médicas foram feitos os primeiros objetos 

simuladores tomográficos por Gibbs et al. (1984) e Williams et al. (1986), que utilizaram 

segmentação de imagens realizadas por tomografia computadorizada, ressonância magnética 

ou imagens fotográficas do corpo [Cassola, 2011]. Em 2007, foi publicada a ICRP 103 [ICRP, 

2007], que informa que, para os cálculos dos dados de referência em dosimetria, os simuladores 

antropomórficos virtuais precisam ser baseados em tomografia. Já em 2010, a publicação 110 

da ICRP [ICRP, 2009] estabeleceu dois modelos de referência, caracterizando um adulto 

masculino e um adulto feminino [Cassola, 2011]. Em 2011, Cassola et al. (2011) 

desenvolveram objetos simuladores antropomórficos para populações caucasianas masculina e 

feminina. Estes objetos virtuais foram derivados dos objetos simuladores masculino (MASH3) 

e feminino (FASH3), com dados de referência para massas de órgãos, massas corporais e alturas 

em pé fornecidas pela ICRP-89 [ICRP, 2002]. Na Figura 5 podem ser observados os objetos 

simuladores antropomórficos masculinos com massa e altura variados, e na Figura 6 podem ser 

observados os objetos simuladores antropomórficos femininos com massa e altura variados. 

 

Figura 5: Simuladores antropomórficos virtuais masculinos em função do 10º, 50º e 90º 

percentil de massa e estatura da população caucasiana masculina, desenvolvidos por  

Cassola et al. (2011). 

 

Fonte: Retirada de Cassola et al. (2011). 
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Figura 6: Simuladores antropomórficos virtuais femininos em função do 10º, 50º e 90º 

percentil de massa e estatura da população caucasiana feminina, desenvolvidos por Cassola et 

al. (2011). 

 

 

Fonte: Retirada de Cassola et al. (2011). 

 

De acordo com o estudo de Cassola et al. (2011), as modificações na massa corporal 

podem resultar em alterações nos valores de doses equivalentes, com ênfase em exposições 

externas a órgãos e tecidos posicionados abaixo do tecido adiposo.  
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4 METODOLOGIA  

 

Este trabalho teve como objetivo avaliar as doses equivalentes e efetivas recebidas pelos 

profissionais durante o procedimento de NLPC utilizando simulações de Monte Carlo. Além 

disso, foi avaliada a influência do uso de EPIs e EPCs, bem como o IMC do paciente, sobre 

esses valores de dose. Para esse fim, foram utilizados alguns parâmetros obtidos na literatura 

de Safak et al. (2009), que estudaram as doses recebidas pelo paciente e pelo urologista durante 

o procedimento de NLPC, utilizando dosímetros termoluminescentes (TLDs). Os valores de 

tensão, tamanho de campo, projeções e PKA experimental utilizados neste trabalho foram 

baseados no estudo de Safak et al. (2009). 

 

4.1 Simulação de Monte Carlo  

 

Para este trabalho, foram modelados cenários do procedimento de NLPC utilizando o 

código de Monte Carlo MCNP, versão 6.2 [Werner et al., 2018]. Com a finalidade de diminuir 

as incertezas, a simulação foi realizada com 1E9 histórias de partículas. O equipamento de raios 

X modelado foi o Siemens SIREMOBIL Compact L, que é um aparelho móvel utilizado 

principalmente em procedimentos urológicos e ortopédicos [SIEMENS, 2005]. O espectro de 

energia foi gerado por meio do programa SpekCalc [Poludniowski et al., 2009]. A tensão 

utilizada foi de 70 kV e o tamanho do campo foi de 11 × 11 cm2, conforme o trabalho de Safak 

et al. (2009). A filtração utilizada foi de 3 mmAl e o ângulo anódico foi de 9°, de acordo com 

o manual do equipamento [SIEMENS, 2005]. 

O cenário incluiu três objetos simuladores antropomórficos virtuais do gênero masculino: 

 um paciente representado pelos objetos virtuais: M10_H10 com IMC de 

21,2 kg/m2 e M90_H90 com IMC de 31,5 kg/m2 [Cassola et al., 2011];   

 Um médico principal e um assistente representados pelo simulador 

antropomórfico MASH3 [Cassola et al. 2010]. 

A escolha de um paciente masculino se deve ao maior risco de formação de pedras nos 

rins neste gênero, conforme mencionado por Ferraro et al. (2023). A simulação de um paciente 

obeso também foi realizada devido à associação da obesidade com um aumento na 

probabilidade de desenvolvimento de pedras nos rins, conforme discutido por Poore et al. 

(2020). 
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4.2 Cenários estudados 

 

Utilizando os parâmetros adotados no trabalho de Safak et al. (2009), o estudo foi 

realizado com três projeções: Anteroposterior (AP), oblíqua anterior direita, 30° (RAO30) e 

oblíqua anterior esquerda, 30° (LAO30). Para a projeção AP (Figura 7(a)), a distância foco-

pele foi de 60 cm, enquanto para as projeções RAO30 (Figura 7(b)) e LAO30 (Figura 7(c)), a 

distância foco-pele foi de 65 cm. 

Para cada projeção utilizou-se um objeto simulador virtual antropomórfico para 

representar o paciente variando o IMC, posicionado na posição prona (sobre a região ventral). 

Para o médico principal e o assistente, foi utilizado o objeto simulador (MASH3). As alturas e 

massas de cada objeto simulador virtual antropomórfico estão listadas na Tabela 3. 

 

Figura 7: Projeções utilizadas nos cenários de simulação de Monte Carlo utilizadas neste 

trabalho para o procedimento de NLPC: (a) AP, (b) RAO30 e (c) LAO30, sendo (1) 

intensificador de imagens, (2) fonte de raios X, (3) mesa cirúrgica e (4) os monitores no carrinho 

auxiliar. 

 

Fonte: a autora (2024). 
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Tabela 3 – Altura e massa dos objetos simuladores antropomórficos virtuais utilizados para 

simular o paciente, o médico principal e o assistente. 

Objeto Simulador Virtual 

Antropomórfico 

Altura 

(cm) 

Massa 

 (kg) 

MASH3 (médico e assistente) 175,6 73 

M10_H10 (paciente 1) 167,3 59,3 

M90_H90 (paciente 2) 185,6 108,5 

   Fonte: a autora (2024) utilizando as referências de Cassola et al., 2010 e Cassola et al., 2011 

 

Todos os materiais que compõem a simulação foram baseados na literatura disponível 

pelo Pacific Northwest National Laboratory (PNNL-15870) que contém os dados da 

composição de materiais para modelagem do transporte de radiação [McConn Jr et al., 2011]. 

O tamanho da sala modelada para procedimentos de NLPC foi de 605 × 676 × 300 cm3, as 

paredes foram preenchidas com o material “barite concrete type BA” de densidade 3,35 𝑔/𝑐𝑚3 

com a espessura de 15 cm. A mesa cirúrgica possui 87 cm de altura, 303 cm de comprimento e 

72 cm de largura e, foi composta por “Steel HT9 Stainless” de densidade 7,874 𝑔/𝑐𝑚3, 

“bakelite”, de densidade 1,25 𝑔/𝑐𝑚3 e de “polystyrene” de densidade 1,06 𝑔/𝑐𝑚3.  

 

A modelagem do equipamento de raios X Siemens SIREMOBIL Compact L foi feita da 

seguinte forma: 

 O arco em C foi modelado com as seguintes dimensões: raio interno de 61 cm, 

raio externo de 65 cm, espessura igual a 85 cm e comprimento igual a 120 cm. 

O material que compôs o arco em C foi o “polyvinyl toluene (PVT)”, com 

densidade de 1,032 g/cm³. O arco em C foi ligado a uma máquina que foi 

representada por dois paralelepípedos: o primeiro com dimensões de 50 × 37,5 

×78 cm³ e o segundo com dimensões de 50 × 37,5 × 16 cm³. Os quatro pés do 

equipamento são cilindros com raio de 7,5 cm, todos preenchidos com “Steel 

HT9 Stainless”, que tem densidade de 7,874 g/cm³. 

 Os monitores foram acoplados ao “carrinho” auxiliar e foram feitos por dois 

paralelepípedos de dimensões 44 × 3 × 55 cm3 preenchidos por fibra de vidro de 

densidade igual a 2,49 𝑔/𝑐𝑚3. O “carrinho” foi feito utilizando um 

paralelepípedo preenchido por “Steel HT9 Stainless” de densidade 7,874 𝑔/𝑐𝑚3 

e possui 47 cm de comprimento, 100 cm de altura e 50 cm de largura, e quatro 
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pés modelados por um cilindro com raio igual a 5 cm preenchido também por 

“Steel HT9 Stainless”. 

 O intensificador de imagens foi modelado utilizando dois paralelepípedos. O 

primeiro com dimensões de 20 × 20 × 40 cm³ e o segundo com dimensões de 

20 × 20 × 5 cm³. Ambos os paralelepípedos foram preenchidos com “Steel HT9 

Stainless”, que possui densidade de 7,874 g/cm³. A distância entre o 

intensificador de imagens e a fonte de raios X foi de 100 cm. 

 A fonte de raios X foi modelada usando um paralelepípedo com dimensão            

20 × 25 × 35 cm3 preenchido por “polystyrene” de densidade 1,06 𝑔/𝑐𝑚3, e sua 

abertura foi modelada por um paralelepído de dimensão 3,66 × 3,66 × 35 cm3 

preenchido por ar com densidade 0,001205 𝑔/𝑐𝑚3. 

4.2.1 Cenários com equipamentos de proteção coletivos e individuais 

 

O estudo foi realizado a partir de cenários sem o uso de EPIs e EPCs (Figura 8) e com o 

uso de todos EPIs e EPCs (Figura 9). Além destes dois cenários, também foi avaliado o cenário 

com todos EPIs e EPCs, porém sem o biombo de chumbo (Figura 10). Os equipamentos de 

proteção coletiva considerados foram:   

 Cortina de chumbo (saiote) na lateral da mesa cirúrgica feita com espessura de 

0,5 mm, 144 cm de comprimento e 76 cm de altura [ANVISA, 2022]; 

 Vidro suspenso de chumbo posicionado em frente ao médico principal com espessura 

de 0,5 mm, com 50 cm de comprimento e 70 cm de altura [Jia et al., 2017; ANVISA, 

2022]; 

 Biombo de chumbo com espessura de 0,5 mm, localizado ao lado esquerdo do 

médico principal com 60 cm de largura e 175 cm de altura [Luchs et al., 2005; 

ANVISA, 2022]. 

 

Os EPIs utilizados foram: óculos plumbífero, protetor de tireoide, avental plumbífero e 

protetor de cérebro. Todos os equipamentos de proteção tanto coletiva quando individual foram 

modeladas com o material chumbo de densidade 11,35 𝒈/𝒄𝒎𝟑. 
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Figura 8: Cenário do procedimento de NLPC modelados sem os EPIs e EPCs, mostrando: 

carrinho auxiliar (1), monitores (2), assistente (3), médico principal (4), paciente em prona (5), 

intensificador de imagem (6), arco em C (7) conectado a um aparelho (8), fonte de raios X (9) 

e mesa cirúrgica (10). 

 

 

Fonte: a autora (2024). 

 

Figura 9: Cenário do procedimento de NLPC modelados com todos os EPIS e EPCs, 

mostrando: carrinho auxiliar (1), monitores (2), assistente (3), médico principal (4), protetor de 

cérebro (5), óculos plumbíferos (6), protetor de tireoide (7), avental de chumbo (8), biombo de 

chumbo (9), vidro plumbífero suspenso (10), paciente na posição prona (11), intensificador de 

imagens (12), arco em C (13), aparelho conectado ao arco em C (14), mesa cirúrgica (15), fonte 

de raios X (16) e cortina de chumbo (17) 

 

 

Fonte: a autora (2024) 
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Figura 10: Cenário do procedimento de NLPC modelados com os EPIs e EPCs (com exceção 

do biombo de chumbo), mostrando: mesa cirúrgica (1), paciente em prona (2), intensificador 

de imagem (3), arco em C (4), fonte de raios X (5), vidro plumbífero suspenso (6), médico 

principal (7), assistente (8), protetor de cérebro (9 e 10), protetor de tireoide (11 e 12), avental 

de chumbo (13 e 14), cortina de chumbo (15), monitores (16) e carrinho auxiliar (17). 

 

 

Fonte:  a autora (2024). 

 

4.3 Cálculo das doses equivalentes e efetivas 

 

4.3.1 Doses equivalentes em Monte Carlo 

 

Com o uso de simulação Monte Carlo, os valores de dose equivalente (𝐻𝑇) foram obtidos 

de acordo com a equação 8: 

 

𝐻𝑇= ∑
𝑤𝑅𝐷𝑇,𝑅  

𝑃𝐾𝐴𝑠𝑖𝑚𝑅
× 𝑃𝐾𝐴𝑒𝑥𝑝             (8) 

 

em que: 

 𝑤𝑅 : é o fator ponderação da radiação, que neste caso tem o valor igual 1 para raios X;   

𝐷𝑇,𝑅: é a dose absorvida no tecido ou órgão obtida pelo tally F6 (MeV/g/source-particle) 

do código MCNP em cada região escolhida para a análise; 
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𝑃𝐾𝐴𝑠𝑖𝑚: é o valor obtido pelo tally F6 (MeV/g/source-particle), que foi calculado a 

partir de um medidor de PKA, modelado por meio de um de paralelepípedo de ar com área de 

45 cm² e posicionado na saída do tubo de raios X; 

𝑃𝐾𝐴𝑒𝑥𝑝: é o valor encontrado na literatura do produto kerma-área experimental que foi 

27 Gy.cm² obtido de Safak et al. (2009). 

 

4.3.2 Doses efetivas em Monte Carlo 

 

O cálculo das doses efetivas (𝐸) com o uso de simulação Monte Carlo foi feito a partir da 

soma das doses equivalentes (𝐻𝑇) de cada tecido ou órgão multiplicado pelo fator ponderação 

teciduais (𝑤𝑇) do órgão ou tecido, de acordo com a equação 9: 

  

𝐸 = ∑ 𝑤𝑇

𝑇

𝐻𝑇       (9) 

 

Por meio destes cálculos foram obtidas as doses efetivas do médico principal e do 

assistente para todos os cenários que foram simulados. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

5.1 Doses efetivas para o médico principal e assistente 

 

Nas Figuras 11, 12 e 13 podem ser observadas as doses efetivas para o médico principal 

com e sem o uso de EPIs e EPCs para as projeções AP, RAO30 e LAO30, respectivamente, de 

acordo com as características do paciente simulado. A tensão do tubo de raios X considerada 

foi 70 kV e o tamanho de campo foi 11 × 11 cm2 para todos resultados apresentados. 

 

Figura 11: Doses efetivas para o médico principal na projeção AP para procedimento 

de NLPC. As incertezas foram menores que 1%. 

 

  

 

Fonte: a autora (2024). 
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Figura 12: Doses efetivas para o médico principal na projeção RAO30 para 

procedimento de NLPC. As incertezas foram menores que 1%. 

 

 

Fonte: a autora (2024) 

 

Figura 13: Doses efetivas para o médico principal na projeção LAO30 para 

procedimento de NLPC. As incertezas foram menores que 1%. 

 

Fonte: a autora (2024). 

 

De acordo com as Figuras 11, 12 e 13, pode ser observado que a dose efetiva no médico 

principal é maior quando o paciente possui massa menor (M10_H10). Isso pode ser explicado 
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pelo fato de que em todas as situações as simulações foram feitas para um mesmo valor de 

tensão, neste caso 70 kV, e em uma situação real, o valor da tensão não é fixo, pois há o controle 

automático de exposição e, de acordo com IMC do paciente, este valor de tensão pode aumentar 

para que cheguem fótons suficientes para formação da imagem no receptor. É importante 

ressaltar que de acordo com aumento da massa do paciente, a atenuação dos fótons é reduzida, 

o que causa uma diminuição da radiação espalhada pelo paciente [Santos et al., 2018]. No 

trabalho feito por Zandoná (2024), utilizando simulação Monte Carlo, foi observado que 

quando se empregou o paciente M90_H90, na simulação de um procedimento de cardiologia 

intervencionista, utilizando um valor de tensão maior em relação à simulação com o paciente 

M10_H10, a dose efetiva no médico principal foi maior, quando o paciente com IMC maior foi 

utilizado.  

Observou-se que nas projeções oblíquas LAO30 e RAO30, as doses efetivas para o 

médico principal foram maiores em comparação com a projeção AP. Segundo Bush et al. 

(1984) e Elmarakbi et al. (2024), a exposição à radiação espalhada varia conforme a posição 

rotacional do arco em C, sendo que as projeções oblíquas apresentam maior susceptibilidade à 

radiação espalhada para a equipe médica. 

 Os valores obtidos para dose efetiva no médico principal com o uso de EPIs e EPCs na 

projeção AP foram 1,13 µSv e 0,92 µSv para os pacientes M10_H10 e M90_H90 

respectivamente, com incertezas abaixo de 1%. O uso de EPIs e EPCs resultou numa redução 

das doses efetivas em até 95%. É importante destacar que o médico principal utilizou como 

EPC um vidro plumbífero suspenso posicionado à sua frente e um biombo de chumbo 

posicionado ao seu lado esquerdo. Nas projeções oblíquas RAO30 e LAO30, as doses efetivas 

para o médico principal, utilizando EPIs e EPCs, foram de 2,21 µSv e 2,32 µSv, 

respectivamente, quando o paciente M10_H10 foi submetido ao procedimento. Para o paciente 

simulado M90_H90, o valor de dose efetiva foi 1,78 µSv para projeção RAO30 e 1,89 µSv para 

a projeção LAO30. Comparando as doses efetivas da projeção oblíqua LAO30, que resultou 

em um valor maior de dose, com a projeção AP, observou-se que a projeção AP apresentou 

uma redução de até 51% nos valores de doses. 

Ao comparar a dose efetiva de 2,32 µSv obtida na projeção LAO30 com o paciente 

simulado M10_H10, utilizando todos os EPIs e EPCs, com a dose efetiva média de 12,7 µSv 

registrada por Safak et al. (2009), que empregou avental de chumbo, protetor de tireoide e 

óculos plumbíferos, nota-se que o valor encontrado neste trabalho é cerca de 82% menor em 

relação ao valor apresentado por Safak et al. (2009). Além disso, Safak et al. (2009) utilizaram 

dosimetria termoluminescente. É importante destacar que essa diferença se deve a vários 
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fatores, como o IMC do paciente, posição do médico na sala, o uso de controle automático de 

exposição, além do uso de EPCs (utilizado somente no presente estudo). 

Entretanto, ao comparar a dose efetiva de 17 µSv obtida na projeção AP com o paciente 

M90_H90, sem o uso de EPIs e EPCs, com a dose efetiva média registrada por Safak et al. 

(2009), o valor encontrado neste trabalho é cerca de 25% maior em relação ao valor de Safak 

et al. (2009). 

Em relação a outros trabalhos apresentados na literatura sobre dose ocupacional em 

procedimentos de NLPC, é importante destacar que no presente trabalho foram utilizados EPIs 

e EPCs. Os trabalhos na literatura, conforme apresentado na Tabela 1 da seção 3.2, não 

utilizaram os mesmos equipamentos de proteção. Por exemplo, Geterud et al. (1988), Rao et al. 

(1987) e Elmarakbi et al. (2024) utilizaram somente o avental de chumbo e encontraram os 

seguintes valores para dose efetiva no médico principal: 16 µSv, 56 µSv e 73 µSv, 

respectivamente. Portanto, os valores de doses efetivas encontrados neste trabalho são menores 

em relação aos apresentados na literatura, principalmente devido ao uso de todos os EPIs e 

EPCs. 

As doses efetivas sem o uso de EPIs e EPCs obtidas neste trabalho variam de 17 µSv a 

41 µSv. Observa-se que esses valores estão dentro do intervalo das doses efetivas encontradas 

na literatura, quando apenas o avental de chumbo foi utilizado como proteção. As doses efetivas 

na literatura variaram de 0,0127 mSv a 367,8 mSv. Essa ampla variação pode ser atribuída a 

diversos fatores, como o tempo de fluoroscopia utilizado, a posição do médico na sala durante 

o procedimento, os parâmetros radiográficos ajustados, uso do controle automático de 

exposição, o IMC do paciente, e a experiência da equipe médica, entre outros. 

Em relação aos valores de doses efetivas para o médico assistente seguiram o mesmo 

padrão que a dose efetiva no médico principal: quanto maior a massa do paciente, menor é a 

dose efetiva para o assistente. Esta observação é justificada pelo mesmo motivo em ambos os 

casos. No entanto, ao comparar o cenário com o uso de EPIs e EPCs, nota-se que a dose efetiva 

no assistente é maior do que a dose efetiva no médico principal. Por exemplo, na projeção AP 

com o paciente M90_H90, o assistente recebeu uma dose efetiva de 148 µSv, enquanto o 

médico principal no mesmo cenário obteve 0,92 µSv, com incertezas inferiores a 1%. Isso pode 

ser explicado pelo fato de que o assistente não utilizou os mesmos EPCs (vidro plumbífero 

suspenso e biombo de chumbo) que o médico principal durante o procedimento. Na literatura, 

Cruz (2022), encontrou que as doses efetivas para o assistente também eram maiores em relação 

ao médico principal.  
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5.2 Doses equivalentes para o médico principal e assistente 

De acordo com os resultados da simulação, na situação mais crítica (projeção LAO30, 

paciente M10_H10), sem o uso de EPIs e EPCs, os órgãos que apresentaram os maiores valores 

de doses equivalentes para o assistente foram: cristalino, cólon, medula óssea (vermelha), 

mamas e estômago. O uso de EPIs e EPCs reduziram as doses equivalentes no assistente em 

até 97%.  

Os órgãos que receberam os maiores valores de dose equivalente para o médico 

principal foram o cristalino, os olhos, a pele, a medula óssea e o estômago. Conforme a revisão 

bibliográfica realizada para procedimentos de NLPC, observou-se uma quantidade significativa 

de estudos que reportam valores de dose equivalente para os olhos e para a região da cabeça do 

médico principal. Diante disso, serão apresentados os valores de doses equivalentes para essas 

regiões, bem como comparações destes valores com aqueles apresentados na literatura. 

 

5.2.1 Dose equivalente nos olhos do médico principal 

 

Nas Tabelas 4 e 5 são listadas as doses equivalentes para os olhos do médico principal 

para cada projeção e paciente com e sem o uso de EPIs e EPCs. 

 

Tabela 4 – Dose equivalente nos olhos para o médico principal, quando o paciente 

M10_H10 foi submetido ao procedimento de NPCL. As incertezas foram menores que 0,5%. 

 

Projeção 

 

Com 

EPI/EPC 

(µSv) 

Sem 

EPI/EPC 

(µSv) 

AP 189 3560 

LAO30 393 7340 

RAO30 355 6990 

Fonte: a autora (2024). 

 

Tabela 5 – Dose equivalente nos olhos para o médico principal, quando o paciente 

M90_H90 foi submetido ao procedimento de NPCL. As incertezas foram menores que 0,5 %. 

 

Projeção 

 

Com 

EPI/EPC 

(µSv) 

Sem 

EPI/EPC 

(µSv) 

AP 172 3240 

LAO30 356 6670 

RAO30 317 6330 

Fonte: a autora (2024). 
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Com base nos resultados de valores de doses equivalentes para os olhos do médico 

principal, conforme listados nas Tabelas 4 e 5, observa-se que os valores encontrados neste 

trabalho estão dentro do intervalo de valores de doses equivalentes (0,04 µSv a 1600 µSv) 

encontrados na literatura, conforme citado na seção 3.2. Os valores de doses equivalentes para 

os olhos obtidos da literatura que mais se aproximaram dos resultados deste estudo foram os 

seguintes: 

 Poma Medrado et al. (2015): 317 µSv 

 Page e Walker (1992): 320 µSv 

 Harris (2017): 350 µSv 

Isso indica que as doses equivalentes para os olhos obtidas neste trabalho estão consistentes 

com o que tem sido reportado na literatura para procedimentos similares de NLPC. Por 

exemplo, para o caso da projeção RAO30, a dose equivalente nos olhos para o médico principal, 

quando o paciente M90_H90 foi submetido ao procedimento, foi de 317 µSv, mesmo valor 

encontrado no estudo de Poma Medrado et al. (2015). 

  A projeção LAO30 foi a responsável pelos maiores valores de doses nas situações com 

e sem o uso de EPIs e EPCs. Para a situação sem o uso de equipamentos de proteção, o maior 

valor de dose equivalente para os olhos foi de 7340 µSv, quando o paciente foi o M10_H10. 

Para esta mesma situação, porém com o uso de EPIs e EPCs, o valor de dose equivalente nos 

olhos foi reduzido em 95%. 

No cenário sem o biombo de chumbo (conforme mostrado na Figura 10), porém com o uso 

de EPIs, vidro plumbífero suspenso e cortina de chumbo, foi realizada uma análise que revelou 

diferenças nos valores de doses equivalentes nos olhos do médico principal, como mostrado 

nas Figuras 14 e 15, considerando as projeções AP e LAO30, respectivamente. A projeção AP 

obteve o menor valor de dose equivalente para os olhos do médico em relação à projeção 

LAO30, que teve o maior valor de dose equivalente. 
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Figura 14:  Doses equivalentes nos olhos do médico principal na projeção AP, para 

diferentes pacientes em procedimentos de NPCL com e sem o biombo de chumbo. As incertezas 

foram menores que 0,5%. 

 

Fonte: a autora (2024). 

 

Figura 15:  Doses equivalentes nos olhos do médico principal na projeção LAO30, para 

diferentes pacientes em procedimentos de NPCL com e sem o biombo de chumbo. As incertezas 

foram menores que 0,5%. 

 

Fonte: a autora (2024). 

 

De acordo com as Figuras 14 e 15, observou-se que o uso do biombo de chumbo resultou 

na redução da dose equivalente nos olhos do médico principal. Ao analisar o cenário, 
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especialmente na projeção AP, quando o paciente foi o M10_H10, a dose equivalente nos olhos 

do médico foi reduzida em 19%. Quando o paciente foi o M90_H90, a redução foi de 21%. A 

menor dose equivalente nos olhos do médico, principal quando o paciente foi o M10_H10, 

resultou em 189 µSv com biombo e 233 µSv sem o biombo. O menor valor de dose equivalente 

nos olhos do médico principal foi observado quando o paciente foi M90_H90, resultando em 

172 µSv com biombo e 217 µSv sem o biombo de chumbo. 

Na projeção LAO30, quando o paciente foi o M10_H10 a redução da dose equivalente 

nos olhos do médico principal, utilizando-se o biombo de chumbo, foi de 19% e, quando o 

paciente foi o M90_H90, a dose foi reduzida em 21%. Neste cenário, o maior valor de dose 

equivalente foi obtido quando paciente foi o M10_H10 com 393 µSv com biombo e 483 µSv 

sem o biombo, e o menor valor de dose foi encontrado quando o paciente foi o M90_H90 

resultando no valor de dose equivalente nos olhos de 356 µSv com biombo e 448 µSv sem o 

biombo. 

Portanto, o uso de EPIs e EPCs contribui para a redução da dose equivalente recebida 

nos olhos do médico principal durante procedimentos de NPCL. Vários estudos têm sido 

conduzidos para analisar a exposição à radiação nos olhos dos profissionais durante 

procedimentos urológicos. Esses estudos afirmam que o uso de proteção adicional, como óculos 

plumbíferos, máscaras faciais que não interferem no uso dos óculos, e barreiras de proteção 

com equivalência de 0,5 mm de chumbo, como biombo e vidro plumbífero suspenso, auxilia 

na redução dos valores de doses [Medici et al., 2017; Amirhasani et al., 2021; Bush et al., 1984; 

Hristova-Popova et al., 2015; Poma Medrano et al., 2015]. 

 

5.2.2 Dose equivalente no cérebro do médico principal 

 

Nas Tabelas 6 e 7 estão listadas as doses equivalentes no cérebro do médico principal 

para cada projeção e paciente com e sem o uso de EPIs e EPCs. 
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Tabela 6 – Dose equivalente no cérebro para o médico principal, quando o paciente 

M10_H10 foi submetido ao procedimento de NPCL. As incertezas foram menores que 2,5%. 

 

Projeção 

 

Com 

EPI/EPC 

(µSv) 

Sem 

EPI/EPC 

(µSv) 

AP 0,258 2,02 

LAO30 0,561 4,18 

RAO30 0,530 4,15 

Fonte: a autora (2024). 

 

Tabela 7 – Dose equivalente no cérebro para o médico principal, quando o paciente 

M90_90 foi submetido ao procedimento de NPCL. As incertezas foram menores que 2%. 

 

Projeção 

 

Com 

EPI/EPC 

(µSv) 

Sem 

EPI/EPC 

(µSv) 

AP 0,363 1,06 

LAO30 0,751 2,14 

RAO30 0,737 2,15 

Fonte: a autora (2024). 

 

De acordo com os resultados listados nas Tabelas 6 e 7, observa-se que os valores 

obtidos para a dose equivalente no cérebro do médico principal estão alinhados com os 

resultados encontrados na literatura (0,47 µSv a 180 µSv), conforme citado na seção 3.2. É 

importante notar que esses estudos obtidos da literatura não incluíram o uso de EPIs para a 

região da cabeça e EPCs. O valor da literatura que mais se aproximou dos resultados 

encontrados neste trabalho foi de 0,47 µSv, conforme apresentado por Majidpour (2010). 

Quando este valor é comparado com o caso do presente estudo (0,53 µSv), considerando a 

projeção RAO30 e o paciente M10_H10, observa-se que o valor deste trabalho é cerca de 13% 

maior em relação ao apresentado por Majidpour (2010). Novamente, essas diferenças podem 

ser atribuídas ao tempo de fluoroscopia utilizado, à posição do médico na sala durante o 

procedimento, aos parâmetros radiográficos ajustados, ao IMC do paciente, ao uso de EPIs e 

EPCs e ao uso do controle automático de exposição. 

A projeção LAO30 apresentou o maior valor de dose equivalente registrado para o 

cérebro do médico principal. No cenário em que foram utilizados EPIs e EPCs, o maior valor 

de dose equivalente para o cérebro do médico principal foi de 0,751 µSv, quando o paciente era 

M90_H90. Em contraste, quando não houve o uso de EPIs e EPCs, o maior valor encontrado 
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foi de 4,18 µSv quando o paciente foi M10_H10. Os menores valores de doses equivalentes 

foram observados na projeção AP. Com o uso de EPIs e EPCs, o valor obtido foi de 0,258 µSv 

quando o paciente foi M10_H10. Por outro lado, sem o uso desses equipamentos, o menor valor 

de dose equivalente obtido foi de 1,06 µSv quando o paciente foi M90_H90. 

Ao analisar o cenário em que o paciente foi o M10_H10 na projeção LAO30, o uso de 

EPIs e EPCs reduziu a dose equivalente no cérebro do médico principal em até 87%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

6 CONCLUSÃO 

 

A nefrolitíase é uma doença que acontece de forma frequente e os pacientes podem 

necessitar de tratamentos que envolvem cirurgias urológicas com o uso da RI. A necessidade 

de proteger a equipe médica durante o procedimento contra a radiação ionizante é importante, 

pois um urologista pode fazer mais de 100 procedimentos de NLPC por ano. Destaca-se, assim, 

a importância de pesquisas relacionadas à avaliação dosimétrica desses procedimentos, pois 

elas podem auxiliar na proteção radiológica da equipe. Essas pesquisas fornecem dados 

referentes ao uso de EPIs e EPCs, ressaltando a importância do uso de equipamentos de 

proteção para a redução da dose de radiação recebida. Além disso, permitem o conhecimento 

de quais projeções podem resultar em maior exposição à radiação, contribuindo, desse modo, 

para um ambiente de trabalho mais seguro. 

As doses efetivas para o médico principal obtidas neste estudo durante procedimentos 

de NLPC em três projeções diferentes (AP, RAO30 e LAO30) e com dois pacientes de IMCs 

diferentes (M10_H10 e M90_H90), variaram de 0,92 µSv a 2,32 µSv quando foram utilizados 

EPIs e EPCs. Em contraste, sem o uso desses equipamentos, os valores das doses efetivas 

variaram de 17,8 µSv a 41,4 µSv. O uso de proteção radiológica reduziu a dose efetiva no 

médico principal em até 95%. 

As projeções oblíquas resultaram em maior radiação espalhada para o médico principal 

e assistente, conforme também apresentado na literatura. Neste estudo, a redução percentual 

entre os valores de doses efetivas do médico principal obtidos na projeção AP em relação à 

LAO30 foi de 51%. 

Observou-se que os órgãos que receberam os maiores valores de doses equivalentes para 

o médico principal foram o cristalino, os olhos, a pele, a medula espinhal e o estômago. A 

projeção LAO30 foi responsável pelos maiores valores de doses equivalentes nos olhos nas 

situações com e sem o uso de EPIs e EPCs. Na situação sem o uso de equipamentos de proteção, 

o maior valor de dose equivalente para os olhos foi de 7340 µSv, quando o paciente foi o 

M10_H10. Para essa mesma situação, com o uso de EPIs e EPCs, o valor de dose equivalente 

para os olhos foi reduzido em 95%. 

Além disso, o cenário sem o uso de biombo de chumbo, que estava posicionado ao lado 

do médico principal, resultou em valores de doses equivalentes nos olhos variando de 217 µSv 

a 483 µSv. Para a projeção LAO30 e o paciente M90_H90, o valor de dose equivalente para os 

olhos com EPIs e EPCs foi 356 µSv e sem o uso de biombo foi 448 µSv, mostrando que o uso 

destes equipamentos reduziu a dose em até 21% nos olhos do médico principal. 
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As doses equivalentes no cérebro do médico principal, nas três projeções e para os dois 

pacientes de estaturas diferentes, variaram de 0,258 a 0,751 µSv com o uso com o uso de EPIs 

e EPCs. Sem o uso desses equipamentos, o intervalo das doses equivalentes no cérebro do 

médico principal foi de 1,06 µSv a 4,18 µSv. A redução da dose equivalente no cérebro com o 

uso de EPIs e EPCs foi de até 86,5%. 

Portanto, percebe-se que o uso de EPIs e EPCs contribuem para redução significativa 

da dose que a equipe médica recebe durante os procedimentos de NLPC. Sendo assim, é 

fundamental a conscientização dos profissionais em utilizarem os EPIs e EPCs durante todo o 

procedimento, e também é fundamental os hospitais disponibilizarem os EPIs e EPCs de bom 

estado de uso. Por fim, como perspectiva futura, pretende-se avaliar novos modelos e 

geometrias, bem como novos materiais constituintes (como tungstênio, bismuto, bário, entre 

outros) de EPIs e EPCs, com o objetivo de otimizar ao máximo as doses ocupacionais em 

procedimentos de NLPC. 
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