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RESUMO

A radioterapia desempenha papel fundamental no tratamento oncológico e é indicada em uma 

parcela expressiva dos pacientes com câncer, com finalidade curativa, adjuvante ou paliativa.  

Entre suas aplicações, a Irradiação de Corpo Inteiro (Total Body Irradiation – TBI) pode integrar 

uma etapa nos regimes de condicionamento para transplante de medula óssea, especialmente em 

pacientes com leucemia mieloide aguda (LMA). Entretanto, a TBI apresenta desafios 

dosimétricos específicos, relacionados à grande extensão do volume irradiado, às 

heterogeneidades anatômicas e à necessidade de homogeneidade de dose ao longo do corpo do 

paciente. Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo desenvolver e validar, por meio 

do método de Monte Carlo (MC), utilizando o código MCNP 6.3, um modelo computacional do 

feixe clínico de 6 MV de um acelerador linear VersaHD e aplicá-lo à simulação de um cenário 

de TBI com longa distância fonte-superfície (Source to Surface Distance - SSD). Foi avaliada a 

distribuição de dose em objetos simuladores antropomórficos adultos e pediátricos do tipo malha 

MRCP de ambos os sexos, desenvolvidos pela ICRP. A modelagem incluiu a implementação da 

fonte virtual baseada em um espaço de fase já descrito na literatura, bem como a representação 

geométrica do sistema de colimação (MLC e backup jaws). A validação do modelo foi realizada 

por meio da comparação entre resultados simulados e dados experimentais, utilizando curvas de 

percentual de dose profunda (PDD), perfis de feixe a diferentes profundidades e o índice de 

qualidade de feixe TPR20,10. Observou-se concordância dentro de limites clinicamente aceitáveis, 

com diferenças percentuais na ordem de 3% para o campo de referência, 10 × 10 cm². Após 

validação do feixe, o modelo foi aplicado à simulação do cenário de TBI, permitindo estimar a 

dose absorvida em órgãos de risco e comparar a distribuição de dose entre modelos pediátricos e 

adultos dos objetos simuladores MRCPs. Os resultados mostram variações associadas às 

diferenças anatômicas e dimensionais entre os objetos simuladores, ressaltando a importância de 

abordagens individualizadas na estimativa de dose para cada paciente. Conclui-se que o modelo 

desenvolvido apresentou robustez dosimétrica e aplicabilidade clínica, demonstrando ser uma 

ferramenta confiável para análise de distribuição de dose em TBI e contribuindo para o 

aprimoramento da caracterização de feixes radioterápicos em cenários complexos.

Palavras-chave: Simulação Monte Carlo; TBI; validação dosimétrica; objetos virtuais 
antropomórficos MRCP.



ABSTRACT

Radiotherapy plays a pivotal role in the management of cancer and is indicated for a substantial 

proportion of patients, with curative, adjuvant, or palliative intent. Among its applications, Total 

Body Irradiation (TBI) stands out as an integral component of conditioning regimens for bone 

marrow transplantation, especially in patients with acute myeloid leukemia (AML). However, 

TBI presents specific dosimetric challenges related to the large extent of the irradiated volume, 

anatomical heterogeneity, and the need for dose homogeneity throughout the patient's body. In 

this context, the present study aimed to develop and validate, using the Monte Carlo (MC) 

method with the MCNP 6.3 code, a computational model of the 6 MV clinical beam from a 

VersaHD linear accelerator and apply it to the simulation of a TBI scenario with a long source-

to-surface distance (SSD). The dose distribution in adult and pediatric anthropomorphic MRCP 

mesh phantoms of both sexes, developed by the ICRP, was evaluated. The modeling included the 

implementation of a phase-space-based virtual source already described in the literature, as well 

as the geometric representation of the collimation system (MLC and backup jaws). Model 

validation was performed by comparing simulated results with experimental data, using 

percentage-depth dose (PDD) curves, beam profiles at different depths, and the TPR20,10 beam 

quality index. Agreement within clinically acceptable limits was observed, with percentage 

differences on the order of 3% for the reference field, 10 × 10 cm². After beam validation, the 

model was applied to the simulation of the TBI scenario, allowing the estimation of the absorbed 

dose in organs at risk and the comparison of the dose distribution between pediatric and adult 

models of the MRCP phantoms. The results show variations associated with anatomical and 

dimensional differences between the phantom objects, highlighting the importance of 

individualized approaches in dose estimation for each patient. It is concluded that the developed 

model demonstrated dosimetric robustness and clinical applicability, proving to be a reliable tool 

for dose distribution analysis in TBI and contributing to the improvement of the characterization 

of radiotherapy beams in complex scenarios.

Key words: Monte Carlo simulation; TBI; dosimetric validation; MRCP virtual 
anthropomorphic phantoms.
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1. INTRODUÇÃO e OBJETIVOS

No contexto da saúde pública, o câncer constitui um dos principais desafios 

contemporâneos, figurando entre as principais causas de mortalidade mundial e impondo 

expressiva carga social e econômica aos sistemas de saúde e à sociedade (WHO, 2026). De 

acordo com estimativas do Instituto Nacional de Câncer (INCA), o Brasil registrará 

aproximadamente 781 mil novos casos de câncer por ano no triênio 2026–2028, refletindo a 

crescente necessidade de estratégias de prevenção, diagnóstico e tratamento eficazes (INCA, 

2026).

Entre as modalidades de tratamento oncológico, a radioterapia desempenha papel 

fundamental, sendo indicada em aproximadamente metade dos casos de câncer, seja com 

finalidade curativa, adjuvante ou paliativa (Barton et al., 2006). A evolução dos aceleradores 

lineares e dos sistemas de planejamento trouxe ganhos significativos em conformidade e 

modulação do feixe terapêutico (Khan; Gibbons, 2014). Juntamente com todo o avanço 

tecnológico, o rigor nos comissionamentos e na qualidade dos tratamentos, refletem uma boa 

caracterização dos feixes clínicos e o máximo de redução das incertezas dosimétricas, 

especialmente em técnicas de grande complexidade geométrica (Khan; Gibbons, 2014).

Entre as doenças onco-hematológicas, a leucemia mieloide aguda (LMA), tem como 

frequente abordagem, o transplante de medula óssea (TMO), que entra no protocolo terapêutico 

como a terapia de consolidação para os pacientes de alto risco. Nesse protocolo de consolidação 

faz-se necessário a Irradiação de Corpo Inteiro, em inglês Total Body Irradiation (TBI), cujo 

objetivo é erradicar células residuais malignas e promover imunossupressão adequada durante o 

regime de condicionamento pré-transplante (Dambros et al., 2021).

A TBI apresenta particularidades físicas e dosimétricas que a diferenciam das técnicas 

convencionais de radioterapia externa. A grande extensão do volume irradiado, as 

heterogeneidades anatômicas, as variações dimensionais entre pacientes pediátricos e adultos, 

além da necessidade de manter a homogeneidade de dose dentro de ±10%, conforme 

recomendado pela American Association of Physicists in Medicine (AAPM), no AAPM Report 

Nº 17, tornam a caracterização precisa do feixe um requisito importante (Van Dyk et al., 1986).

A escolha da energia do feixe, da distância fonte-superfície, em inglês Source-to-Surface 

Distance (SSD), do setup geométrico e da utilização de compensadores influenciam diretamente 

o perfil de dose e a uniformidade ao longo do eixo crânio–caudal do paciente (Van Dyk et al., 

1986). Além disso, a presença de órgãos de risco, como os pulmões, impõe restrições adicionais, 
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particularmente no caso de pacientes pediátricos, cujos limites de tolerância são inferiores aos 

dos adultos (Constine et al., 2024).

A modelagem computacional baseada no método Monte Carlo destaca-se como padrão-

ouro para simulação do transporte de radiação, permitindo descrição detalhada das interações 

fóton-matéria e avaliação da deposição de energia em geometrias complexas (Teixeira et al., 

2019). Sendo assim, o código MCNP, utilizado neste trabalho, possibilita a modelagem 

tridimensional de geometrias complexas, e obtenção de grandezas dosimétricas como a dose 

absorvida nos órgãos de risco do paciente submetido à TBI (Kulesza et al., 2022).

Estudos recentes demonstraram a viabilidade da modelagem do acelerador linear 

VersaHD por meio de modelos de espaço de fase virtual, como o proposto por Bedford et al. 

(2022), demonstrando boa concordância com dados experimentais. Contudo, observa-se na 

literatura que a maioria dos trabalhos realizam a validação das simulações em condições padrão 

de comissionamento, sendo menos frequentes estudos que demonstrem a aplicação de cenários 

de TBI de longo SSD, como o proposto neste trabalho. 

Adicionalmente, a incorporação dos objetos simuladores antropomórficos do tipo malha 

(MRCPs) da International Commission on Radiological Protection (ICRP Publications 145 e 

156) nas simulações usando o método de Monte Carlo traz um avanço significativo em relação 

aos modelos em voxel tradicionais, permitindo melhor representação geométrica e maior 

fidelidade anatômica na estimativa de dose em órgãos específicos (ICRP, 2020).

Diante da escassez de estudos que integrem a modelagem Monte Carlo de feixes de alta 

energia em cenários de TBI utilizando objetos simuladores MRCPs, e que comparem a deposição 

de dose entre modelos infantis e adultos, propôs-se o presente trabalho.

O objetivo geral deste estudo foi propor a simulação de um cenário de TBI utilizando o 

modelo de espaço de fase de um feixe de 6 MV proveniente de um acelerador linear VersaHD, 

com a finalidade de estimar a dose absorvida em diferentes órgãos e tecidos de simuladores 

antropomórficos virtuais.

Para realizar o proposto foi necessário estabelecer os seguintes objetivos específicos:

• Realizar a simulação com Monte Carlo do feixe de 6 MV referente ao espaço de 

fase proposto por Bedford et al. (2022);

• Validar o feixe simulado com medidas experimentais no acelerador linear do 

Hospital de Clínica de Uberlândia (HC-UFU/EBSERH);

• Realizar a simulação com Monte Carlo do feixe validado num cenário de TBI 

com SSD estendido, utilizando os objetos simuladores MRCPs;



3

• Comparar as doses absorvidas nos órgãos de risco dos objetos simuladores 

MRCPs pediátricos e adultos de ambos os sexos;

• Demonstrar que o modelo geométrico e dosimétrico de um acelerador, 

adequadamente parametrizado, é capaz de reproduzir parâmetros dosimétricos 

aceitáveis e estimar a dose em diferentes órgãos de pacientes pediátricos e 

adultos submetidos à TBI.
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

2.1 A Radioterapia
A radioterapia é uma modalidade terapêutica da medicina que utiliza radiação ionizante 

como agente destruidor de células malignas, como o câncer. Os raios-X ou gama, tem a 

capacidade de arrancar elétrons dos átomos, ionizando-os. Esses tipos de radiação conseguem 

danificar o DNA das células cancerígenas ocasionando a morte celular e consequentemente a 

redução ou aniquilação completa do tumor (Brasil, 2000).

A radioterapia pode ser administrada externamente ao paciente, por meio de um 

acelerador linear na modalidade chamada de teleterapia. Mas pode ser também administrada 

internamente, por meio de uma fonte radioativa inserida próxima ou dentro do tumor, na 

modalidade chamada de braquiterapia (Brasil, 2000).

Até meados do século XX, os tratamentos de radioterapia externa eram realizados 

predominantemente com equipamentos de raios X operando em potenciais de até 

aproximadamente 300 kVp. Com o desenvolvimento de equipamentos capazes de produzir feixes 

de maior energia e a introdução das unidades de telecobaltoterapia, especialmente a partir das 

décadas de 1950 e 1960, os equipamentos convencionais de quilovoltagem passaram 

gradualmente a ter utilização mais restrita na prática clínica (Khan; Gibbons, 2014).

O acelerador linear é o equipamento que gera raios X de alta energia, na faixa de mega 

elétrons-volts (MeV ou MV). O feixe de fótons de alta energia é produzido devido à colisão de 

um feixe de elétrons com um alvo de tungstênio. O feixe de fótons passa por um conjunto de 

colimadores que moldam e modificam sua fluência para que finalmente cheguem ao paciente, 

mais precisamente, ao alvo de tratamento, conforme a prescrição médica (Khan; Gibbons, 2014).

A radioterapia possui diferentes intenções terapêuticas. A radioterapia neoadjuvante tem 

o objetivo de reduzir as dimensões do tumor antes de uma abordagem cirúrgica. A radioterapia 

adjuvante é recomendada após a cirurgia ou quimioterapia, com o objetivo de eliminar células 

cancerígenas remanescentes. A radioterapia curativa é a classificação quando a irradiação é o 

principal tratamento. A radioterapia concomitante é escolhida em protocolos em que a 

radioterapia e quimioterapia são associadas simultaneamente para a potencialização do 

tratamento. E, por fim, a radioterapia paliativa é a modalidade que tem por objetivo aliviar 

sintomas em estágios avançados do câncer e não tem o propósito curativo (AC Camargo, 2022).
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2.2 O câncer e sua incidência no Brasil e no mundo

Câncer é um conjunto de doenças caracterizadas pelo crescimento e/ou proliferação 

descontrolada de células anormais, com potencial de invasão tecidual ou disseminação. Algumas 

neoplasias formam tumores sólidos, enquanto outras, como as leucemias, acometem 

predominantemente o sangue e a medula óssea. De acordo com Sung et al. (2021), o câncer 

aparece como um dos principais problemas de saúde pública no mundo, sendo responsável por 

elevada taxa de mortalidade e um dos maiores obstáculos ao aumento da expectativa de vida em 

diversos países (Sung et al., 2021).

De acordo com estimativas da Organização Mundial de Saúde em 2019, o câncer 

apareceu como o primeiro e o segundo colocado na causa de morte, antes dos 70 anos, em 112 

de 183 países e como terceiro e quarto em 23 países (WHO, 2022).

Nos países com alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), o impacto nas taxas de 

incidência e mortalidade por câncer é perceptível, graças a medidas eficazes voltadas à 

prevenção, detecção precoce e tratamento da doença (WHO, 2022). Em contrapartida, nos países 

em desenvolvimento, essas taxas continuam a crescer ou, no melhor dos casos, permanecem 

estáveis (WHO, 2022). O principal desafio das nações de baixa e média renda é otimizar o uso 

de recursos e esforços para melhorar o controle do câncer (WHO, 2022). 

De acordo com as estimativas do Global Cancer Observatory (Globocan), 

desenvolvidas pela International Agency for Research on Cancer (IARC), o impacto do câncer 

no mundo em 2020 foi significativo. Em 2020, ocorreram 19,3 milhões de novos casos (ou 18,1 

milhões, se excluídos os casos de câncer de pele não melanoma). Os tipos de câncer mais 

incidentes foram mamas feminina (11,7% dos casos), pulmão (11,4% dos casos), câncer 

colorretal (10,0% dos casos) e próstata (7,3% dos casos). As projeções indicam que um em cada 

cinco indivíduos será diagnosticado com câncer ao longo da vida (Sung et al., 2021).  

No Brasil, a estimativa de câncer para o triênio de 2026 a 2028 projeta que ocorrerão 

781 mil casos novos de câncer por ano, 518 mil se excluídos os casos de câncer de pele não 

melanoma (INCA, 2026). O câncer de pele não melanoma é estimado como a neoplasia de maior 

incidência, com aproximadamente 263 mil casos novos (33,7%), seguido pelos cânceres de 

mama, com cerca de 78 mil (10,1%); próstata, com cerca de 78 mil (10,0%); cólon e reto, com 

cerca de 54 mil (6,9%); pulmão, com cerca de 35 mil (4,5%); e estômago, com cerca de 22 mil 

(2,9%) casos novos (INCA, 2026). 

A estimativa de novos casos de câncer no Brasil estratificada pelo sexo é mostrada na 

Figura 1.
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Figura 1 - Estimativa dos dez tipos de câncer mais incidentes no Brasil para o ano de 2026 por 
sexo. FONTE: Imagem retirada de INCA, 2026.

Para o ano de 2026, estima-se que a neoplasia mais frequente entre os homens é o câncer 

de próstata, correspondendo a 30,5% dos novos casos, seguido pelos cânceres de cólon e reto 

(10,3%), pulmão (7,3%), estômago (5,4%) e cavidade oral (4,8%). Já na população feminina, o 

câncer de maior incidência permanece sendo o de mama, representando30,0% dos casos 

estimados, seguido pelas neoplasias de cólon e reto (10,5%), colo do útero (7,4%), pulmão 

(6,4%) e glândula tireoide (5,1%) (INCA, 2026)

O INCA estima, para o triênio 2026 a 2028, que os tipos de câncer mais frequentes entre 

os homens, excluindo os de pele não melanoma, serão: próstata, com cerca de 78 mil (30,5%); 

cólon e reto, com 28 mil (10,3%); pulmão, com 18 mil (7,3%); estômago, com 13 mil (5,4%); e 

cavidade oral, com 12 mil (4,8%). Já nas mulheres as estimativas, excluindo os casos de pele não 

melanoma, são de novos casos de mama, com 78 mil (30,0%); cólon e reto, com 24 mil (10,5%); 

colo do útero, com 19 mil (7,4%); pulmão, com 16 mil (6,4%); e tireoide, com 13 mil (5,1%) 

(INCA, 2026). 

2.3 A Leucemia
A leucemia é uma neoplasia hematológica que afeta os leucócitos, células conhecidas 

como glóbulos brancos do sangue, fundamentais para o funcionamento do sistema 

hematopoiético e imunológico A leucemia caracteriza-se pela produção anormal e descontrolada 

dos glóbulos brancos, que substituem as células saudáveis da medula óssea, comprometendo 

assim o poder de combater infecções, o de transportar oxigênio e de controlar hemorragias no 

organismo acometido (INCA, 2026). 

A leucemia é uma doença que pode ser classificada em diferentes subtipos, sendo os 

quatro primários: a leucemia mieloide aguda (LMA), leucemia mieloide crônica (LMC), 
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leucemia linfocítica aguda (LLA) e leucemia linfocítica crônica (LLC) (INCA, 2026). A LMA, 

é a mais incidente na população adulta, acometendo em sua maioria os homens; enquanto a LLA 

é mais comum em crianças menores de 15 anos (Vakiti; Mewawalla, 2023; INCA, 2026). Embora 

as causas da doença não sejam completamente compreendidas, evidências sugerem que a 

leucemia possui origem nos fatores genéticos e ambientais. Dentre os principais fatores de risco 

descritos destaca-se a exposição a radiações ionizantes, o contato ocupacional ou ambiental com 

substâncias químicas tóxicas, determinadas infecções e hábitos de vida prejudiciais à saúde, 

como tabagismo. Adicionalmente pessoas com predisposição genética ou histórico familiar 

apresentam maior suscetibilidade ao desenvolvimento da neoplasia (Santos et al., 2019). 

Em seus levantamentos, o GLOBOCAN de 2020 estimou 475 mil casos de leucemia, 

que é equivalente a 2,5% de todos os tipos de câncer. Na população masculina, foram estimados 

270 mil casos novos, correspondendo ao risco de 6,30 casos a cada 100 mil homens (Sung et al., 

2021). Já na população feminina, foram estimados 205 mil casos de leucemia, correspondendo a 

4,50 casos a cada 100 mil mulheres (Sung et al., 2021).

Para cada ano do triênio de 2026 a 2028, o INCA estima que são esperados 12.220 novos 

casos de leucemia no Brasil. Esse número corresponde a um risco estimado de 5,71 casos para 

cada 100 mil habitantes, sendo 6.540 entre os homens e 5.680 para as mulheres. Sem considerar 

os tumores de pele não melanoma, a leucemia ocupa a décima terceira posição entre os tipos de 

câncer mais frequentes no Brasil (INCA, 2026). 

Segundo dados do INCA, a leucemia foi responsável por aproximadamente 7,4 mil 

óbitos em 2023, dos quais 4.019 foram óbitos masculinos (3,89 a cada 100 mil habitantes) e 

3.416 óbitos femininos (3,15 a cada 100 mil habitantes) (INCA, 2026). Em um estudo 

epidemiológico conduzido por Carvalho et al. (2022), a região com as capitais que mais 

registraram óbitos devido a leucemia em 2022 foi a região Sudeste com 734 mortes, seguida do 

Nordeste (396), Centro-oeste (226), Norte (181) e Sul (170), segundo os autores, esses resultados  

podem estar relacionados ao diagnóstico tardio da doença, condição que frequentemente resulta 

em  piores prognósticos, necessidade de tratamentos mais invasivos e longos, interferindo 

diretamente na qualidade da vida do paciente e no abandono do tratamento. Além disso, a idade 

avançada no momento do diagnóstico, foi identificada como um fator de prognóstico 

desfavorável, e que frequentemente está associada a presença de comorbidades e demais 

condições crônicas que comprometem a resposta terapêutica e as chances de cura (Carvalho et 

al., 2022).

A oncologia clínica passou por mudanças radicais no que diz respeito a identificação e 

classificação das leucemias que hoje levam em consideração as alterações citogenéticas e 



8

moleculares (Swerdlow et al., 2017). O correto diagnóstico e classificação da leucemia 

influenciam diretamente no prognóstico de tratamento. Para a LMA, o prognóstico é classificado 

em três categorias: risco baixo, intermediário e alto (Swerdlow et al., 2017).

O tratamento da LMA inicia-se com a quimioterapia de indução, cujo objetivo é levar o 

paciente ao estado de remissão completa (RC). Durante a RC a doença não pode ser detectada 

via métodos morfológicos convencionais, o que não significa a cura completa. É necessária a 

complementação com terapias pós-remissão, também chamadas de terapias de consolidação. 

Essas abordagens são divididas em três subgrupos: quimioterapia em doses convencionais, 

quimioterapia em altas doses seguidas de resgate com células-tronco hematopoiéticas autólogas 

e transplante alogênico de células-tronco hematopoiéticas. A escolha da terapia pós-remissão 

depende diretamente do prognóstico do paciente (Helman et al., 2011).

O estudo epidemiológico, observacional, retrospectivo multicêntrico de Helman et al. 

(2011) analisou 11 centros de hematologia brasileiros que trataram pacientes com LMA entre 

2005 e 2009, e mostrou que 100% dos pacientes com risco alto e prognóstico desfavorável foram 

encaminhados ao transplante de medula óssea (TMO) alogênico, uma vez que possuíam doador 

compatível na família (Helman et al., 2011). 

2.4 O Transplante de Medula Óssea
O TMO é uma abordagem terapêutica utilizada no tratamento de diversas doenças 

hematológicas, como anemias, mielodisplasias e leucemias, incluindo a LMA (Helman et al., 

2011).

O objetivo do TMO é reconstruir a medula óssea com a implantação de células 

saudáveis. O TMO é classificado como autogênico, ou autólogo, quando a medula óssea é 

proveniente do próprio paciente. Ou classificado como alogênico, quando a medula óssea é 

proveniente de um doador. O TMO também pode ser realizado através da implantação de células 

precursoras de medula óssea, como as células tronco, obtidas do sangue circulante de um doador 

ou do sangue do cordão umbilical de um recém-nascido (Dambros et al., 2021).

Segundo Dambros et al. (2021), o Brasil possui um dos maiores bancos de doadores de 

medula óssea do mundo. Apesar disso, a identificação de um doador compatível representa um 

grande desafio. Entre os anos de 2015 e 2020, foram realizados um total de 17.210 transplantes 

de medula óssea no país, dos quais 6.657 foram transplantes alogênicos e 10.553 transplantes 

autólogos. Em alguns regimes de condicionamento para transplante de células-tronco 

hematopoiéticas alogênico, a TBI é combinada a quimioterapia com finalidade 
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mieloablativa/imunossupressora; outros regimes utilizam condicionamento exclusivamente 

farmacológico (Dambros et al., 2021).

2.5 A Irradiação de Corpo Inteiro
A Irradiação de Corpo Inteiro, do inglês, Total Body Irradiation (TBI) é utilizada como 

protocolo de condicionamento para a realização do TMO no tratamento de doenças 

hematológicas. Esse condicionamento tem por objetivo eliminar as células doentes de forma 

ablativa, bem como prevenir a rejeição das células doadas, nos casos de TMO alogênico 

(Dambros et al., 2021).

A TBI contribui para tratar sítios santuários, como sistema nervoso central e testículos, 

nos quais determinadas drogas podem apresentar penetração limitada ou menor exposição 

terapêutica. A escolha pelo condicionamento com TBI é dependente do tipo de leucemia e 

prognóstico da doença, sendo mais comum para a LMA de prognóstico desfavorável (Dambros 

et al., 2021).

Na TBI a dose é prescrita no corpo do paciente, o qual sabe-se que possui diferentes 

heterogeneidades de tecidos, além de diversas dimensões em cada parte do corpo. Devido a estas 

heterogeneidades, torna-se difícil alcançar a uniformidade da dose ideal ao longo de todo o corpo. 

Uma variação de ± 10% são aceitáveis de acordo com o Relatório 17 AAPM (Van Dyk et al., 

1986)). Alguns aspectos influenciam na homogeneidade da dose no corpo, como o esquema de 

fracionamento, o setup de tratamento, a taxa de dose utilizada, o tipo de imobilização, a proteção 

de órgãos de risco críticos e a dosimetria do feixe (Van Dyk et al., 1986)).

No Brasil ainda não existe uma padronização da dose de prescrição da TBI. A maioria 

dos centros médicos segue estudos europeus ou americanos (SBTMO, 2012). O fracionamento 

mais utilizado na Europa é o esquema de 12 Gy em 6 frações, com duas frações de 2 Gy ao dia 

(Giebel et al., 2014).

Atualmente, o acelerador linear é o equipamento médico mais utilizado para a técnica 

TBI, uma vez que os equipamentos com fontes de Co-60 estão sendo descomissionados no Brasil. 

Os campos de tratamento podem ser tanto estáticos quanto móveis. As técnicas de TBI podem 

empregar campos estáticos ou estratégias com movimento do gantry, da mesa/paciente ou 

varredura do feixe, dependendo do equipamento e do protocolo. De modo geral, campos amplos 

e estáticos, paralelos e opostos, constituem a forma tradicional de empregar dois campos 

idênticos, variando-se apenas o posicionamento do paciente (Van Dyk et al., 1986). Nessa 

técnica, a distância entre a fonte e a superfície da pele do paciente (SSD) é superior a 2,0 m (Van 
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Dyk et al., 1986). Alguns dos setups sugeridos pelo AAPM Report nº 17 estão representados na 

Figura 1, página 5 da referência Van Dyk et al. (1986).

Na TBI a dose é prescrita em um ponto dentro do paciente, que geralmente encontra-se 

na linha média a altura do umbigo. Para manter-se dentro do aceitável de heterogeneidade de 

dose de ±10% em relação ao ponto de prescrição, utilizam-se objetos compensadores (Van Dyk 

et al., 1986). Compensadores de material apropriado podem ser empregados para modificar a 

atenuação do feixe e compensar diferenças de espessura radiológica entre regiões corporais.  As 

regiões que mais requerem essas compensações são a cabeça e as pernas do paciente, devido à 

diferença de espessura em relação à região do ponto de prescrição, o abdômen (Jorge et al., 1990). 

A Figura 3, página 339, da referência Jorge et al. (1990) ilustra um exemplo do uso de objetos 

compensadores na região da cabeça e entre as pernas.

Alguns fatores físicos devem ser considerados na implementação da TBI, tais como 

energia do feixe de radiação, a distância de tratamento, a escolha do setup de tratamento e a 

dosimetria do feixe (Van Dyk et al., 1986).

A escolha do setup de tratamento deve levar em conta a energia do feixe disponível bem 

como a distância entre a fonte e o paciente, pois o SSD longo tende a homogeneizar o efeito do 

inverso do quadrado da distância do feixe. O relatório AAPM Report nº 17 (Van Dyk et al., 1986), 

mostra graficamente a relação entre a energia do feixe, SSD e setup de tratamento (Figura 2, 

página 8). A Figura mostra a relação entre a dose de pico, ou dose máxima, e a dose na linha 

média do eixo central do campo em função da espessura do paciente para configuração de dois 

campos paralelos e opostos. O gráfico representa um feixe do Co-60, um feixe de 6 MV e um 

feixe de 25 MV, considerando diferentes SSDs, 80 cm, 100 cm, 150 cm e 300 cm. A máxima 

variação avaliada foi de 15% (Van Dyk et al., 1986).

De acordo com a Figura 2, página 8 do AAPM Report nº 17 (Van Dyk et al., 1986), para 

espessuras de até 18 cm, a variação de dose é quase nula para qualquer um dos feixes avaliados. 

À medida que a espessura do paciente aumenta para o intervalo entre 18 cm e 26 cm (Região A), 

a variação de dose torna-se dependente da energia do feixe e da SSD. De modo geral, quanto 

mais energético é o feixe, menor é a variação de dose. Esse mesmo comportamento é evidenciado 

na faixa de espessura entre 26 cm e 38 cm. Nessa região, apenas os feixes de 6 MV e 25 MV com 

SSD superior a 100 cm atendem ao critério de variação máxima de 15%. Por fim, na Região B, 

o limite de 15% de variação é alcançado exclusivamente com o feixe de maior energia (25 MV) 

associado a uma SSD maior que 100 cm (Van Dyk et al., 1986).

Compreende-se que, ao optar por um setup de campos paralelos e opostos, o 

posicionamento que melhor atende ao limite máximo de 15% de variação de dose é aquele em 
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que o feixe incide perpendicularmente ao paciente. Ou seja, utiliza-se a geometria AP/PA 

(anteroposterior e posteroanterior), na qual as dimensões corporais costumam se enquadrar na 

faixa de espessura descrita pela Região A (Figura 2, página 8 do AAPM Report nº 17 (Van Dyk 

et al., 1986)). Isso ocorre porque, de modo geral, a espessura do corpo humano é menor na 

direção anteroposterior do que na direção lateral.

Os aceleradores mais modernos são poli energéticos, ou seja, possuem mais de um feixe 

com energias nominais distintas, frequentemente, 6 MV, 10 MV e 15 MV, o que deixa a escolha 

do feixe ajustável com o setup do tratamento. No entanto, se utilizados feixes de alta energia 

alguns ajustes devem ser feitos para solucionar a falta de dose absorvida na região de build-up. 

Geralmente é adicionado na frente do feixe e próximo ao paciente uma placa de acrílico como 

um objeto compensador, ou spoiler (Van Dyk et al., 1986).

O estudo de Kassaee et al. (2001) demonstrou que a adição de 1 cm de um material água 

equivalente, posicionado perpendicularmente a um feixe de 15 MV e próximo ao paciente, 

aumenta a fluência de elétrons incidentes, contribuindo para maior deposição de dose na 

superfície e para a redução da região de build-up.

Além das diferentes dimensões, o corpo humano possui diferentes composições e 

heterogeneidades de tecidos e órgãos. As diferentes composições dos órgãos interagem 

diferentemente com a radiação. Alguns tecidos absorvem mais radiação que outros. O pulmão, 

por exemplo, apresenta baixa densidade média e elevada heterogeneidade estrutural devido à 

presença de parênquima e espaços aéreos; por isso, a atenuação, o espalhamento e o transporte 

de partículas diferem dos tecidos aproximadamente equivalentes à água (Van Dyk et al., 1986). 

Os pulmões são uns dos principais órgãos de risco durante a realização de TBI, por esse 

motivo sua dose média deve ser limitada de forma a reduzir a probabilidade de toxicidade 

pulmonar. Os pulmões constituem um dos principais órgãos de risco na TBI. Os limites de dose 

dependem do regime de condicionamento e da população tratada. Em TBI mieloablativa 

pediátrica, recomendações de consenso ESTRO-ACROP/SIOPE propõem redução da dose 

pulmonar para <8 Gy, enquanto, em esquemas mieloablativos utilizados em adultos, é comum o 

emprego de proteção pulmonar visando doses de aproximadamente 8–10 Gy (Wong et al., 2018; 

Hoeben et al., 2022). A necessidade de proteção deve seguir o protocolo clínico específico 

(Constine et al., 2024). Para respeitar o limite de dose do pulmão faz-se necessário o uso de 

proteções confeccionadas com material atenuador de radiação (Van Dyk et al., 1986). As 

proteções são geralmente confeccionadas com uma liga metálica de baixo ponto de fusão (como 

o Cerrobend), que são colocados em moldes de isopor no formato dos pulmões, e se solidificam 

a temperatura ambiente (Brasil, 2000). Para a realização da TBI, as proteções podem ser fixadas 
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na placa de acrílico (spoiler), posicionadas entre o feixe e o paciente, de forma a atenuar o feixe 

incidente na direção dos pulmões e limitar a dose aos limites prescritos.  

2.6 Simulação de Monte Carlo
Os códigos computacionais de Monte Carlo são amplamente utilizados em diversas 

áreas do conhecimento para simular sistemas complexos e resolver problemas estatísticos 

complexos (Teixeira et al., 2019). O método Monte Carlo foi desenvolvido por John von 

Neumann e Stanislaw Ulam no final dos anos 1940, enquanto trabalhavam no projeto Manhattan, 

no Laboratório Nacional de Los Alamos, novo México (Metropoilis; Ulam, 1949). O nome 

"Monte Carlo" foi sugerido por Nicholas Metropolis, inspirado no famoso cassino de Mônaco, 

devido à natureza aleatória das simulações que é semelhante aos jogos de azar (Kulesza et al., 

2022). Atualmente o método Monte Carlo tem ampla aplicação, além da área de engenharia 

nuclear, como na análise de riscos financeiros, engenharia de produção, geologia, entre outros 

(Zou, 2023; Shen et al., 2024; Watson et al., 2025; Chen et al., 2010).

A natureza estocástica dos processos envolvidos na área de física das radiações, tais 

como geração de radiação, interação com a matéria e detecção, faz do Monte Carlo uma 

ferramenta ideal para o desenvolvimento e resolução desses problemas complexos (Teixeira et 

al., 2019). 

O método Monte Carlo utiliza números aleatórios e funções probabilísticas para simular 

o transporte e as interações de partículas em um meio, permitindo contabilizar a transferência de 

energia até que a partícula atinja a energia de corte estabelecida ou sua trajetória seja finalizada 

(Metropolis; Ulam, 1949; Teixeira et al., 2019).

2.6.1 O Código MCNP 
O MCNP, do inglês Monte Carlo N – Particle, é um código de MC multipropósito 

utilizado para simular fótons, elétrons e nêutrons, no intervalo de energia de 1 KeV até 1000 MeV 

(Kulesza et al., 2022).

A versão 6.3 do código MCNP permite a inserção de arquivos de modelagem da fonte 

de partículas diretamente pelo usuário, dispensando alterações no código-fonte e ampliando a 

gama de condições iniciais das histórias simuladas. O programa possibilita a definição de 

distribuições de probabilidade independentes para variáveis espaciais, temporais, direcionais e 

energéticas da fonte, bem como para parâmetros de células e superfícies iniciais. O usuário 

também dispõe da flexibilidade de configurar a geometria detalhada da emissão (Kulesza et al., 

2022).
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2.7 Objetos simuladores antropomórficos computacionais

Os objetos simuladores antropomórficos computacionais, ou phantoms, são 

representações tridimensionais da anatomia humana simulados virtualmente com as 

características internas e dimensionais similares ao humano real. São amplamente utilizados na 

área da radiologia e radioterapia para avaliar a deposição de dose de radiação. Sua aplicação em 

pesquisas proporcionam o desenvolvimento de tecnologias, treinamento de profissionais, 

avaliação de exposição em situações de emergências, implementação de sistemas de proteção 

radiológica, bem como avaliação da qualidade dos serviços prestados com radiação (ICRP, 2020).

Os phantoms desenvolvidos e utilizados pela Comissão Internacional de Proteção 

Radiológica, a ICRP, são modelos computacionais que imitam a anatomia do corpo humano, com 

o objetivo de realizar cálculos dosimétricos. Desde a primeira publicação desses objetos 

simuladores na ICRP Publication 23, melhorias evolucionárias foram realizadas, refletindo os 

avanços das metodologias científicas e o poderio computacional (ICRP, 2020).

Até então, o modelo antropomórfico em voxel de referência ICRP (ICRP Publication 

110) é o modelo utilizado para os cálculos dos coeficientes de dose equivalente e efetiva 

(Publicação ICRP 103, de 2007), bem como para os cálculos dos coeficientes de dose 

ocupacionais e de ingestão de radionuclídeos (Publicações 116 (2010), 130 (2015), 134 (2016), 

137 (2017) e 141 (2019)). Apesar de o modelo de referência em voxel ainda ser amplamente 

utilizado para o cálculo dos coeficientes, a Publicação 145 da ICRP introduz uma atualização que 

permite a realização de cálculos de transporte de dose em órgãos e tecidos sem a necessidade do 

processo de “voxelização”. Trata-se dos phantoms do tipo malha, desenvolvidos a partir de 

modelagens poligonais e tetraédricas, oferecem representação anatômica mais detalhada e 

reduzem limitações geométricas de modelos voxelizados, podendo melhorar a descrição de 

interfaces e de estruturas pequenas em cálculos dosimétricos (ICRP, 2020).

2.7.1 Objetos simuladores antropomórficos computacionais do tipo malha adulto
Os objetos simuladores antropomórficos de referência do tipo malha (Mesh-type 

Reference Computational Phantoms - MRCPs), apresentados pela ICRP Publication 145 (ICRP, 

2020), são modelos computacionais reconstruídos em formato malha de alta resolução a partir 

dos modelos em voxel de dois indivíduos, o Golem e a Laura (Zankl and Wittmann, 2001; Zankl 

et al., 2005).

Os MRCPs são constituídos por geometria de malha poligonal (Polygon Meshes - PM) 

ou malha tetraédrica (Tetrahedral Meshes - TM) tridimensionais, que proporcionam melhor 

resolução e representação anatômica mais detalhada e realista, comparadas ao modelo em voxel, 
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o que permite simulações mais precisas das interações da radiação com os órgãos/tecidos. Além 

disso, os MRCPs podem ser implementados diretamente em códigos de Monte Carlo, 

eliminandoo processo de “voxelização”, preservando as características anatômicas dos modelos 

computacionais (ICRP, 2020).

As características antropométricas, altura e massa corporal dos MRCPs, tem os mesmos 

valores dos modelos em voxel. O MRCP masculino apresenta massa corporal de 73 kg e altura 

de 176 cm, sendo composto por 2,5 milhões de facetas triangulares de malha poligonal e 8,2 

milhões de tetraedros na malha tetraédrica. O MRCP feminino apresenta massa corporal de 60 kg 

e 163 cm de estatura e é composto por 2,6 milhões de facetas triangulares em malha poligonal e 

8,6 milhões de tetraedros no formato de malha tetraédrica (ICRP, 2020). As Figuras 6.1 e 6.2, 

páginas 49 e 50, da publicação 145 da ICRP (ICRP, 2020), mostram os modelos dos objetos 

simuladores adultos em malha masculino e feminino, respectivamente.

A partir da evolução dos phantoms do tipo voxel para o tipo malha, houve a inclusão de 

alguns órgãos, a exemplo: o sangue circulante no corpo, que não havia sido modelado. Destaca-

se também o esqueleto, no qual tecidos alvos, com a medula óssea vermelha ou o endósteo, apesar 

de não estarem representados explicitamente, estão implicitamente contidos na estrutura medular 

e cavidade esponjosa dos ossos, como representado na Figura 6.5, página 53 da publicação 145 

da ICRP (ICRP, 2020).

2.7.2 Objetos simuladores antropomórficos computacionais do tipo malha 

pediátricos
Os MRCPs infantis ou pediátricos, assim como os adultos, foram desenvolvidos a partir 

do modelo tipo voxel. Construído a partir dos simuladores de referência da publicação 143 da 

ICRP, os phantoms infantis do tipo malha tem formato de malha de alta resolução que superam 

as limitações geométricas do modelo tipo voxel no que diz respeito ao cálculo de dose (ICRP, 

2024).

De modo análogo aos modelos adultos, os MRCPs pediátricos podem ser 

implementados diretamente em códigos MC, dispensando o processo de voxelização (ICRP, 

2024). Em comparação aos modelos em voxel, os modelos em malha para recém-nascidos e 

crianças de 1, 5 e 10 anos de idade, de ambos os sexos, conferem maior realismo anatômico às 

massas e geometrias de diversos órgãos, com destaque para os órgãos reprodutivos. 

Adicionalmente, tais modelos refinam a representação de estruturas complexas, a exemplo da 

coluna vertebral, dos ossos das mãos e dos pés e da arcada dentária (ICRP, 2024). A Figura 6.1, 
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página 57 da ICRP 156 (ICRP, 2024) apresenta as representações tridimensionais dos modelos 

pediátricos.

A Tabela 1 apresenta a estatura (em posição em pé) e a massa corporal total dos 

phantoms pediátricos para cada faixa etária. Esses valores estão em conformidade com o modelo 

de referência estabelecido na Publicação 89 da ICRP (2002) (ICRP, 2024).

Tabela 1 – Altura, em pé, e massa corporal total dos simuladores computacionais de referência 
pediátricos do tipo malha (ICRP, 2024).
Altura em pé (cm) Massa corporal total (kg)

Idade Masculino Feminino Masculino Feminino
Recém-nascido - - 3,5 3,5

1 ano 76,0 76,0 10,0 10,0
5 anos 109,0 109,0 19,0 19,0
10 anos 138,0 138,0 32,0 32,0
15 anos 167,0 161,0 56,0 53,0

FONTE: ICRP, 2024.

2.8 Caracterização de um feixe de fótons

Várias grandezas e metodologias foram desenvolvidas para o cálculo da dose absorvida 

na aplicação clínica. Na radioterapia, a dose entregue ao paciente deve estar de acordo com os 

protocolos clínicos e obedecer aos critérios de qualidade estabelecidos (Klein et al., 2009). 

Antes de entregar a dose ao paciente, o sistema de planejamento deve ser comissionado 

de forma que o plano de tratamento simulado e calculado por ele siga os mesmos parâmetros que 

o acelerador linear pratica durante a entrega da dose. 

As características do feixe de fótons produzidos por um acelerador linearsão intrínsecas 

ao próprio equipamento, variando em função da energia nominal do feixe, do projeto do cabeçote 

e das características particulares de cada fabricante. Nesse contexto, parâmetros como curvas de 

porcentagem de dose em profundidade, perfis laterais de dose e índices de qualidade do feixe 

constituem dados fundamentais para a caracterização do feixe clínico. Essas informações são 

fundamentais para o comissionamento do acelerador e a correta modelagem do feixe no sistema 

de planejamento de tratamento, contribuindo para a precisão dos cálculos de dose e segurança 

dos tratamentos radioterápicos

2.8.1 Curva de PDD

Uma vez que incide em um meio, paciente ou objeto simulador, a dose absorvida varia 

com a profundidade. Essa característica depende de alguns fatores, como a energia do feixe de 
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radiação, tamanho do campo, distância entre o meio e a fonte radioativa e colimação do feixe 

(Khan; Gibbons, 2014).

Uma maneira de caracterizar um feixe de fótons é através da medida da dose absorvida 

no eixo central, conhecida como curva de PDD, do inglês Percent Depth Dose. A curva de PDD 

é definida como o quociente da dose absorvida a qualquer profundidade (Dd) no meio e a dose 

absorvida em uma profundidade de referência (Dref), a uma distância fixa entre a fonte e a 

superfície do meio, ao longo do eixo central do feixe, conforme Equação 1. Para os feixes de 

fótons de alta energia, a profundidade de referência é a profundidade de dose máxima (dmáx) 

(Khan; Gibbons, 2014).

𝑃𝐷𝐷 =  𝐷𝑑𝐷𝑚á𝑥  𝑥 100%   (1)

A curva de PDD apresenta duas regiões distintas de comportamento, conforme ilustra a 

Figura 2. Inicialmente, observa-se a região de build-up (parte ascendente), onde a dose de 

radiação cresce desde o valor de entrada na superfície (DS) até atingir o seu valor máximo em 

uma profundidade específica (dmáx). Esse aumento progressivo ocorre porque as interações 

iniciais dos fótons liberam elétrons secundários, que depositam energia de forma cumulativa em 

trajetos curtos logo abaixo da superfície. Atingido o dmáx, inicia-se a fase descendente da curva. 

A partir dessa profundidade, a dose absorvida sofre um decaimento, quase exponencial, devido 

à contínua atenuação do feixe primário ao atravessar o meio e da diminuição da fluência dos 

elétrons secundários, culminando na dose de saída (Dex) na superfície oposta (Khan; Gibbons, 

2014).

A profundidade de dose máxima e o comportamento da curva de PDD dependem 

principalmente da energia do feixe de fótons. Quanto maior a energia do feixe, maior o poder de 

penetração, e consequentemente, maior será a região e build-up, que desloca a posição de dmáx 

para maiores profundidades. Esse efeito reduz a dose de entrada do feixe na superfície, o que 

pode ser um benefício quando se deseja tratar tumores profundos e ao mesmo tempo em que 

poupa a pele do paciente de receber altas doses de radiação (Khan; Gibbons, 2014).
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Figura 2 - Representação de uma curva de PDD, destacando-se a região de build-up. Dmáx é a 
dose absorvida em dmáx. Ds é a dose de entrada na superfície do meio e Dex é a dose de saída do 

meio. FONTE: Adaptado de Podgorsak, 2005.

2.8.2 Perfil do feixe de fótons

O perfil lateral de um feixe corresponde à distribuição da dose, geralmente normalizada 

em relação ao eixo central, em função da posição ao longo de uma direção transversal ao eixo do 

feixe, para uma profundidade fixa no meio irradiado (Khan; Gibbons, 2014). A Figura 3 

representa um exemplo de perfil de um feixe de fótons de 6 MV de um campo quadrado de 

tamanho 10 × 10 cm2, incidindo em um tangue de água a uma distância de 100 cm da superfície 

da água. Na Figura 3 cada linha representa uma curva de isodose, cujos valores variam entre 

107% e 30%.

Figura 3 - Perfil de um feixe de 6 MV de um campo 10 × 10 cm2, SSD = 100 cm. Isodoses 
representadas em valores de porcentagem (%). FONTE: Autora. Imagem adquirida através do 

sistema de planejamento Monaco 6.2 (Elekta, Estocolmo, Suécia), 2025.
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Assim como a PDD, o perfil do feixe varia com diversos fatores, incluindo a energia 

dos fótons, a geometria do feixe (forma e tamanho do campo), a distância entre a fonte e a 

superfície, além da presença de colimações ou outros materiais que possam alterar a distribuição 

da radiação no meio (Khan; Gibbons, 2014).

Conforme ilustrado na Figura 3, o perfil de dose de um feixe apresenta características 

dosimétricas específicas associadas aos processos de interação e espalhamento da radiação no 

meio irradiado. A dose é ligeiramente maior no eixo central, devido ao espalhamento lateral das 

partículas secundárias. A porcentagem da dose vai diminuindo à medida em que o feixe penetra 

no meio, pois ocorre redução gradual da dose depositada devido à atenuação e a transferência de 

energia dos fótons incidentes. Na periferia do campo percebesse que a dose cai drasticamente, 

caracterizando a região denominada penumbra. A penumbra está presente geometricamente em 

ambos os lados do perfil do feixe, e depende do tamanho efetivo da fonte de radiação, da distância 

entre a fonte e o sistema de colimação de campo, bem como a geometria do feixe irradiado. Do 

ponto de vista geométrico, à medida que o tamanho do campo é reduzido, a largura da penumbra 

aumenta, o que torna a definição puramente geométrica um parâmetro pouco adequado para a 

análise do feixe. Para contornar esse efeito, foi definida a penumbra física. Convencionou-se que 

penumbra física é determinada pela distância entre duas isodoses (exemplo as isodoses de 80% 

e 20%) (Khan; Gibbons, 2014).

Devido à natureza divergente do feixe de fótons gerado em aceleradores lineares, o 

tamanho do campo de radiação varia em função da distância entre a fonte e a superfície irradiada. 

No entanto, aliada à influência simultânea da penumbra física e da radiação espalhada, a 

distribuição lateral de dose não tem apenas uma definição puramente geométrica. Dessa forma, 

a caracterização do tamanho do campo é realizada a partir do perfil lateral de dose, tendo-se 

estabelecido internacionalmente a curva de isodose de 50% como o parâmetro padrão para a 

delimitação do campo dosimétrico. (IAEA, 2024; Khan; Gibbons, 2014).
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2.8.3 Fator de Qualidade do Feixe de Fótons

A caracterização da distribuição de dose em profundidade dos feixes de fótons pode ser 

realizada por meio de diferentes parâmetros dosimétricos, entre os quais se destacam o PDD e o 

índice TPR20,10. O TPR20,10, do inglês Tissue Phantom Ratio 20/10, é um fator de qualidade de 

feixe de fótons definido como a razão entre os valores de dose absorvida medidas a 20 cm (D20) 

e 10 cm de profundidade (D10) em um phantom de água, sob condições geométricas padrões 

(Khan; Gibbons, 2014). Normalmente as condições geométricas em que o TPR20,10 é obtido são 

SSD igual a 100 cm e tamanho de campo 10 × 10 cm2. Matematicamente o TPR20,10 é 

determinado pela equação 2:

TPR20,10 = 𝐷20𝐷10   (2)

Por se tratar de um fator que independe da geometria do campo e SSD, o TPR20,10 é 

amplamente empregado em protocolos internacionais de dosimetria, como o TRS-398 da IAEA 

e o TG-51 da AAPM, sendo utilizado como parâmetro complementar na caracterização da 

qualidade de feixes clínicos de megavoltagem e na determinação do fator de correção de 

qualidade do feixe (𝑘𝑄) em dosimetria absoluta (IAEA, 2000; Van Dyk et al., 1986).
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3. METODOLOGIA

3.1 Simulação do feixe de fótons de 6 MV
O primeiro passo para a simulação do feixe de fótons de 6 MV foi a modelagem da fonte 

de um acelerador linear modelo Versa HD (Elekta, Estocolmo, Suécia).

A fonte radioativa foi introduzida na simulação utilizando o modelo de Bedford et. al 

(2022). Esse modelo consiste na construção do espaço de fase de duas fontes de formato 

gaussiano. Uma das fontes foi colocada na posição nominal do acelerador linear e a segunda na 

posição do filtro aplainador de feixe.  A Figura 2, página 4, da referência Bedford et al. (2022) 

mostra esquematicamente o espaço de fase segundo Bedford et al. (2022).

Utilizou-se o software Blender (Blender Fundation, 2022) para esquematizar 

geometricamente a fonte e construir o sistema de colimadores. 

O colimador de multi lâminas (MLC) Agility (Elekta, Estocolmo, Suécia) foi modelado 

conforme a metodologia de OHIRA et al. (2020). Os 80 pares de lâminas, que assumem a posição 

do colimador na direção X, foram construídos com 9,0 cm de espessura e 0,5 cm de largura. A 

distância entre cada lâmina foi de 0,009 cm. A extremidade de cada lâmina foi assumida 

arredondada com o raio de 17,0 cm, na direção do isocentro (Ohira et al., 2020). O arranjo 

geométrico dos bancos de lâminas foi configurado para conformar tanto o campo de referência 

de 10 × 10 cm² quanto o campo máximo de 40 × 40 cm² no isocentro (distância fonte-superfície 

de 100,0 cm).

Cada lâmina foi definida com a composição de tungstênio de 18,0 g/cm3 (95% 

tungstênio, 3,75% de níquel e 1,25% de ferro) conforme as especificações do fabricante (Ohira 

et al., 2020). O banco de lâminas foi posicionado a uma distância de 68,5 cm do isocentro, 

conforme a Figura 4.

Um colimador foi modelado no local do backup jaw, localizado abaixo do banco de 

MLC na direção do eixo Y. Ele foi projetado com as mesmas propriedades que o banco de MLC, 

porém foi assumido maciço. O colimador foi posicionado a 58,5 cm do isocentro, conforme a 

Figura 4. 

No mesmo cenário construído no Blender (Blender Fundation, 2022), foi desenhado e 

caracterizado um tanque de água, cuja composição foi definida como 1,0 g/cm3 e dimensões de 

50 × 50 × 50 cm3.

A fonte virtual foi posicionada acima do sistema de colimações e sua posição nominal 

definida com a distância de 100,0 cm da superfície do tanque de água.

A origem do sistema de coordenadas foi definida no eixo central do feixe, posicionada 

na superfície superior do tanque de água, conforme ilustrado na Figura 4. O eixo Z foi orientado 
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ao longo do eixo central do feixe, no sentido da fonte em direção ao meio irradiado. Os eixos X 

e Y foram definidos ortogonalmente ao eixo Z. O eixo X foi orientado transversalmente ao campo 

de radiação, enquanto o eixo Y foi definido na direção longitudinal do sistema de irradiação. 

A Figura 4, representa o cenário construído e demonstra esquematicamente as posições 

da fonte, sistema de colimação e o tanque de água.

Figura 4 - Sistema de fonte e colimações modeladas. Em laranja está representado o 
MLC modelado. Em cinza está representado o colimador Y modelado. Em azul está 

representado o tanque de água.  A origem de coordenadas está representada deslocada da 
superfície do tanque de água para melhor visualização. FONTE: Imagem gerada através do 

software Blender, 2026.

Para a obtenção da curva de PDD, múltiplos pontos de medida, com distâncias de 

1,0 mm, foram distribuídos ao longo do eixo central do feixe (eixo Z), da superfície até o limite 

inferior do tanque de água.

Para a obtenção do perfil do feixe de fótons, também foram definidos múltiplos pontos 

de medida dispostos perpendicularmente ao eixo central, na direção de X, com espaçamento de 

1,0 mm, e nas profundidades 10,0 cm e 20,0 cm. Para a aquisição do perfil do campo de 40 × 

40 cm², o tanque de água foi rotacionado em 45°, de modo a acomodar integralmente o campo 

em seu interior.

 A Figura 5 representa os pontos de medida para as curvas de PDD e perfil do feixe. 
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Figura 5 - Representação dos pontos de medida no tanque de água para as curvas de PDD e 
perfil. Aa linhas em cinza representam diferentes profundidades. FONTE: Imagem gerada 

através do software Blender, 2026.

As geometrias correspondentes aos campos de 10 × 10 cm² e 40 × 40 cm² foram 

implementadas no código MCNP 6.3 (Kulesza et al., 2022) para a simulação de um feixe de 

fótons com energia nominal de 6 MV. O transporte de radiação foi realizado com 1 × 10⁸ histórias, 

garantindo uma incerteza estatística máxima de 3,0%. O tally +F6 (MeV/g/source-particle) foi 

utilizado para obter os valores de energia depositada na água. 

 3.2 Medições experimentais para validação do feixe 6 MV

Para a validação do feixe de 6 MV simulado computacionalmente, foram realizadas 

medições experimentais. As medições foram realizadas no acelerador linear Versa HD (Elekta, 

Estocolmo, Suécia) pertencente a Unidade de Oncologia do Hospital de Clínicas de Uberlândia, 

(HC-UFU Ebserh).

Utilizou-se o tanque de água Blue Phantom2 (IBA Dosimetry GmbH, Schwarzenbruck, 

Alemanha), de dimensões de 50 × 50 × 50 cm3, posicionado abaixo da abertura do colimador do 

acelerador. O feixe de fótons de 6 MV incidiu perpendicularmente à superfície da água, com a 

angulação do cabeçote do acelerador ajustado para 0°. Os campos selecionados, de 10 × 10 cm² 

e 40 × 40 cm², foram delimitados pelo MLC Agility e definidos de forma perpendicular à 
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superfície, com o colimador também ajustado a 0°. A distância entre a fonte de fótons e a 

superfície da água foi estabelecida em 100,0 cm.

 As curvas de PDD e perfil foram coletadas utilizando a câmara de ionização CC13 (IBA 

Dosimetry GmbH, Schwarzenbruck, Alemanha) tanto para a medida no campo de radiação, 

quanto como a câmara de referência. A câmara de medição foi posicionada no campo de radiação 

de modo que seu volume sensível coincidisse com o eixo central do feixe. A Figura 6 apresenta 

o arranjo experimental adotado para as medições experimentais.

a)  b) 

Figura 6 - Arranjo experimental adotado para as medições experimentais. a) Tanque de água 
Blue Phantom2 (IBA Dosimetry GmbH, Schwarzenbruck, Alemanha) posicionado sob a saída 
do feixe do acelerador linear Versa HD (Elekta, Estocolmo, Suécia). b) Câmaras de ionização 

posicionadas para a realização das medidas experimentais. Fonte: Autora, 2026.

As curvas de PDD foram coletadas verticalmente ao longo do eixo central com passo 

de 1,0 ± 0,2 mm. Os perfis dos campos de 10 × 10 cm² e 40 × 40 cm² foram obtidos 

perpendicularmente ao eixo central, na direção do eixo X, abrangendo regiões dentro e além do 

campo de radiação, com passo de 1,0 ± 0,2 mm. As medições foram realizadas com SSD igual a 

100,0 cm. Foram adquiridas leituras nas profundidades de 10,0 cm e 20,0 cm.

3.3 Simulação do cenário TBI
A segunda parte do trabalho foi investigar computacionalmente a dose absorvida nos 

objetos simuladores MRCPs adultos e pediátricos, reproduzindo um protocolo clínico de 
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irradiaçao de corpo inteiro - TBI, com o feixe de 6 MV do acelerador linear Versa HD (Elekta, 

Estocolmo, Suécia).

Foram utilizados os objetos simuladores computacionais antropomórficos de referência 

MRCPs da ICRP 145 (ICRP, 2020), feminino e masculino, para simular o tratamento em adultos. 

Também foram utilizados os MRCPs pediátricos da ICRP 156 (ICRP, 2024), feminino e 

masculino de 15 anos, para simular o tratamento em crianças.

O arranjo geométrico adotado para a simulação correspondeu a um setup de SSD 

estendido, com o paciente em decúbito lateral. Nesse cenário, a fonte virtual foi posicionada a 

419,0 cm do isocentro. O isocentro foi definido no corpo do paciente, na região do umbigo, como 

o ponto ISO. Foi simulado um campo aberto de 40 × 40 cm², com o colimador ajustado a 45°, de 

modo a garantir que todo o corpo do MRCP estivesse contido no campo de radiação. A Figura 7 

apresenta uma representação do cenário considerado.

Figura 7 – Representação do cenário na projeção anteroposterior de um tratamento 
TBI. FONTE: Imagem gerada através do software Blender, 2026.

Para cada MRCP foram simulados dois cenários de irradiação, correspondentes às 

incidências anteroposterior (AP) e póstero-anterior (PA), mantendo-se inalterado o 

posicionamento do phantom em decúbito lateral. Os dois campos compõem o esquema de 

tratamento, para o qual foi prescrita a dose de 12 Gy, dividida igualmente entre as duas 

incidências.

Para permitir a comparação da deposição de energia nos diferentes órgãos 

independentemente das variações de fluência entre regiões anatômicas, foi realizada uma 
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normalização regional. Cada órgão foi associado a um volume de referência 𝑃norm localizado na 

mesma região anatômica. Para cada um desses pontos de referências foi adotado um ponto de 

normalização (Pnorm), definido com o volume de 1 cm3 e com a densidade do tecido circundante, 

como mostra a Figura 8 abaixo.

Figura 8 - Representação dos pontos de normalização da dose. FONTE: Imagem gerada através 
do software Blender, 2026.

A Tabela 2 apresenta cada órgão avaliado neste trabalho de acordo com o Pnorm de 

referência. 
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Tabela 2 - Categorização dos órgãos de acordo com o Pnorm de referência anatômica.

Pnorm Órgão

Cabeça Cérebro e glândulas salivares

Pescoço Esôfago e Tireoide

Tórax Pulmões e coração

Abdômen Estômago e Fígado

Pelve Gônadas (testículos e ovários), próstata, útero e medula óssea

A dose absorvida pelos órgãos foi determinada a partir da multiplicação da dose 

prescrita, de 12 Gy, pelo coeficiente de conversão (CC). O CC foi obtido pela razão entre o valor 

do tally do órgão e o valor do tally de 𝑃𝑛𝑜𝑟𝑚 do respectivo órgão, conforme apresentado na 

equação 3:

𝐶𝐶 =   𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑑𝑜 𝑡𝑎𝑙𝑙𝑦 𝑑𝑜 ó𝑟𝑔ã𝑜 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑑𝑜 𝑡𝑎𝑙𝑙𝑦 𝑑𝑜 𝑃𝑛𝑜𝑟𝑚           (3)

Após a construção dos cenários no software Blender, os modelos foram exportados em 

formato .obj. Entretanto, como as estruturas são representadas por malhas poligonais, 

incompatíveis com o MCNP6.3, foi necessária a conversão para malhas tetraédricas por meio do 

código POLY2TET, desenvolvido por Han et al. (2020).

Nas simulações, foram utilizadas 1 × 10⁸ histórias, para a incerteza estatística máxima 

de 3%. O tally +F6 (MeV/g/source-particle) foi empregado para determinar os valores de energia 

depositada em cada ponto de normalização (Pnorm).
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profundidade a diferença média foi de 1,5%. Estes resultados são compatíveis com aqueles   

reportados por Del Nero et al. (2019), que observaram diferenças médias de 1,98% para a 

profundidade de 10,0 cm e 1,03% para a profundidade de 20,0 cm para um feixe clínico de fótons 

de 6 MV em um campo 40 × 40 cm2. 

Em relação ao tamanho de campo, os perfis apresentaram diferença de 0,45% a 10,0 cm 

de profundidade e 1,0% a 20,0 cm. Embora a concordância tenha sido satisfatória, quando os 

valores de dose dentro campo são analisados, nas regiões de penumbra observa-se discrepâncias 

mais acentuadas. A 10,0 cm de profundidade, entre −21,0 cm e −20,0 cm e entre 20,0 cm e 21,0 

cm, observou-se diferenças de até 9,4%. Enquanto a 20,0 cm a maior diferença foi de 3,3%, nas 

mesmas regiões.

As flutuações observadas nos perfis laterais simulados por MC para o campo de 40 × 

40 cm² são atribuídas, à natureza estatística intrínseca do método. Como a deposição de dose é 

estimada a partir da média de um número finito de histórias de partículas, regiões com menor 

fluência ou menor densidade de interações tendem a apresentar maior variância estatística. Esse 

comportamento torna-se mais pronunciado em perfis de campos amplos, nos quais a distribuição 

de partículas ocorre sobre uma área maior, reduzindo a fluência de partículas coletadas em cada 

ponto de cálculo da dose (Gündem; Dirican, 2026).

Gündem e Dirican (2026) observaram que o aumento da incerteza estatística resulta em 

maior degradação da qualidade dos perfis simulados, reforçando a necessidade da aplicação de 

técnicas de redução de variância ou do aumento do número de histórias simuladas para obtenção 

de distribuições de dose mais estáveis e representativas (Gündem; Dirican, 2026). Além, disso, 

diferenças experimentais decorrentes do efeito de volume da câmara de ionização e das incertezas 

associadas ao posicionamento do detector podem contribuir para as discrepâncias observadas na 

região da penumbra (IAEA, 2024).

Neste estudo, tanto para o campo 10 × 10 cm2 quanto para o 40 × 40 cm2 utilizou -se 1 

× 108 número de histórias. No entanto, devido a maior área irradiada e menor fluência de 

partículas por unidade de área, o campo 40 × 40 cm2 apresentou uma flutuação maior, comparado 

ao 10 × 10 cm2. Consequentemente, observou-se a redução das taxas de aprovação da análise 

gama (γ <1). Nos critérios 3% e 3,0 mm, atingiu-se as porcentagens de 71,1% e 81,0%, para 10,0 

cm e 20,0 cm de profundidade, respectivamente.  Apesar dessa redução, a boa concordância 

observada na porção interna do campo, com os desvios restritos as regiões de penumbra, indicam 

que o modelo MC foi capaz de reproduzir adequadamente as características dosimétricas do feixe 

clínico de 6 MV.
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4.2 Avaliação de doses do cenário do TBI

Com a finalidade de avaliar as doses absorvidas em alguns órgãos/tecidos utilizando os 

MRCPs pediátricos e adultos, de ambos os sexos, submetidos ao tratamento TBI simulado por 

MC, foram estabelecidos os pontos de normalização, Pnorm, nas diferentes regiões anatômicas. A 

Tabela 3 apresenta os valores de Pnorm, expressos em MeV/g/souce-particle resultados da soma 

da incidência dos campos AP e PA.

Tabela 3  – Valores do tally +F6 (MeV/g/source-particle) para os pontos de normalização.

Ao comparar os dois grupos etários, nota-se que os objetos simuladores de 15 anos 

apresentam os valores de normalização, Pnorm, sistematicamente superiores aos dos adultos nas 

regiões da cabeça, cavidade oral, pescoço e tórax, como apresentado na Tabela 3. Tais resultados 

refletem as menores dimensões corporais e a menor massa dessas regiões anatômicas, o que 

favorece uma maior densidade de energia depositada por partícula fonte. Em contrapartida, os 

modelos adultos apresentaram maiores fatores nas regiões do abdome e da pelve, indicando a 

predominância do efeito da maior massa e do maior volume corporal nessas regiões. As 

diferenças observadas entre grupos etários e sexos é consistente com resultados anteriormente 

reportados na literatura, nos quais modelos de diferentes idades apresentam variações na dose 

absorvida em função das dimensões corporais e da distribuição de massa dos tecidos (ICRP, 

2002).

Para a avaliação da dose absorvida em cada órgão ou tecido analisado, multiplicou-se a 

dose prescrita de 12 Gy pelo respectivo coeficiente de conversão (CC). Os valores de CC foram 

obtidos por meio da Equação 3. Como exemplo, o CC do cérebro foi determinado pela razão 

entre o valor do tally do cérebro e o valor do tally de 𝑃𝑛𝑜𝑟𝑚correspondente à região da cabeça.

Os valores de cada tally e da dose absorvida (Gy) para cada órgão dos MRCPs, adultos e 

pediátricos de ambos os sexos, são apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 - Valores de tally e das doses absorvidas para os órgãos de risco avaliados dos phantoms MRCPs estudados.
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A Tabela 4 apresenta os valores de tally +F6 (MeV/g/source-particle) correspondente a 

cada órgão estudo e a dose absorvida (Gy) correspondente, obtidos pela simulação MC para 

diferentes órgãos de risco, considerando os phantoms MRCPs representativos de indivíduos de 

15 anos e adultos, dos sexos femininos e masculinos. A análise comparativa evidencia diferenças 

sistemáticas associadas à idade, ao sexo e à localização anatômica dos órgãos, refletindo 

variações na geometria, na composição tecidual e nos processos de atenuação do feixe.

Observa-se que para a mesma faixa etária, os phantoms femininos apresentaram valores 

de dose absorvida menores, para a maioria dos órgãos, quando comparado ao phantoms 

masculinos. Tal diferença pode ser atribuída às variações anatômicas e geométricas entre os 

modelos, uma vez que os phantoms femininos apresentam menores dimensões em comparação 

aos masculinos, incluindo a espessura dos tecidos, o volume dos órgãos e sua posição relativa 

em relação à fonte de radiação. A diferença é particularmente evidente nos pulmões e no coração, 

como pode se observar na Tabela 5, a seguir.

Tabela 5 – Comparação das doses absorvidas nos pulmões, coração e esôfago dos MRCPs 
adultos e infantil de ambos os sexos.

Dose absorvida (Gy)

A partir da tabela 5 observa-se que o modelo masculino de 15 anos apresentou valores de 

doses absorvidas de 19,68 Gy e 23,72 Gy, para os pulmões e coração, respectivamente, em 

comparação com 14,67 Gy e 18,52 Gy no phantom feminino da mesma idade. Da mesma forma, 

o modelo masculino adulto também apresentou valores de doses maiores comparado ao modelo 

feminino adulto. Nesse caso, pode-se inferir que a presença das mamas em ambos os modelos 

femininos, embora não sejam avaliadas neste trabalho, também contribuíram para a atenuação 

da radiação antes de sua incidência sobre os órgãos internos da cavidade torácica.

Ao comparar os modelos considerando apenas a idade, evidencia-se que, de modo geral, 

os phantoms de 15 anos apresentam doses absorvidas superiores às dos adultos para a maioria 

dos órgãos analisados. Esse comportamento é consistente com a menor massa corporal e as 

menores dimensões anatômicas dos indivíduos mais jovens, resultando em menor atenuação do 

feixe e em maior fração de energia depositada por partícula fonte. Órgãos da região torácica, 

como pulmões, coração e esôfago, apresentam diferenças particularmente expressivas, como 

mostra a Tabela 5. A dose absorvida no esôfago atinge valores de dose de até 24,52 Gy no 
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Em resumo, durante a TBI, a medula óssea pode receber doses superiores à dose 

prescrita em decorrência das heterogeneidades anatômicas do paciente e das diferenças nas 

propriedades de interação da radiação com os tecidos biológicos. Como a medula está distribuída 

no interior das estruturas ósseas, efeitos relacionados ao espalhamento e à produção de elétrons 

secundários podem aumentar a dose absorvida localmente. Além disso, a prescrição da dose é 

geralmente realizada em pontos ou volumes de referência, de modo que variações espaciais na 

distribuição de dose podem resultar em regiões de sobredosagem na medula óssea em relação à 

dose nominal do tratamento. Estudos de dosimetria in vivo mostraram que, embora a maioria das 

regiões do corpo receba doses próximas à prescrição, as extremidades e o tórax geralmente 

recebem doses que excedem a quantidade prescrita em mais de 20% dos casos (Ganapathy et al., 

2012).

Considerando o fator clínico, a dose nos pulmões dos phantoms pediátricos ficou acima 

do limite de 12 Gy, ultrapassando o limiar de risco para ocorrência de pneumonite aguda 

(Constine et al., 2024). Para reduzir a probabilidade de ocorrência desse efeito, seria necessária 

a colimação do feixe na região torácica, de modo a limitar a dose nos pulmões aos valores 

preconizados para pacientes pediátricos. 

As diferenças entre modelos adultos e pediátrico podem resultar de múltiplos fatores 

anatômicos e dosimétricos. O presente estudo não isolou a contribuição de densidade óssea, 

espalhamento ou espessura radiológica, de modo que não se atribuiu causalidade a um único 

mecanismo. 
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5. CONCLUSÕES
O presente estudo teve como objetivo desenvolver e validar um modelo computacional 

de um feixe clínico de 6 MV de um acelerador linear modelo VersaHD por meio do método de 

Monte Carlo, utilizando o código MCNP 6.3, bem como aplicar esse modelo à simulação de um 

cenário de irradiação de corpo inteiro em objetos simuladores antropomórficos, do tipo malha, 

adultos e pediátricos. 

A validação do modelo do acelerador foi a primeira etapa para garantir a confiabilidade 

das simulações realizadas. A comparação entre os resultados simulados e os dados experimentais 

demonstrou boa concordância para os parâmetros dosimétricos analisados, as curvas de PDD, os 

perfis laterais e o índice de qualidade de feixe TPR20,10. As diferenças observadas ficaram dentro 

de limites clinicamente aceitáveis, compatíveis com os limites recomendados para o 

comissionamento de feixes em radioterapia. Esses resultados indicam que o modelo utilizado 

reproduz adequadamente as características físicas do feixe clínico investigado, permitindo sua 

utilização em estudos de distribuição de dose em diferentes cenários de irradiação.

Uma vez validado, o modelo foi aplicado à simulação de um cenário de TBI com longo 

SSD, permitindo estimar a dose absorvida em diferentes regiões anatômicas de objetos 

simuladores antropomórficos do tipo malha adulto e infantil, de ambos os sexos. 

Os resultados obtidos evidenciaram variações na distribuição de dose entre diferentes 

regiões anatômicas, refletindo as diferenças da composição dos tecidos, da densidade dos órgãos 

e das dimensões corporais dos phantoms. De maneira singular, observou-se que as diferenças 

anatômicas entre os modelos pediátricos e adultos influenciam significativamente a deposição de 

dose, ressaltando a importância da faixa etária na avaliação dosimétrica em procedimentos de 

TBI. Essas diferenças demonstram a relevância da utilização de modelos anatômicos realistas, a 

exemplo dos phantoms de referência ICRP, na estimativa de dose absorvida em órgãos de risco, 

especialmente em cenários clínicos que necessitam da homogeneidade de dose ao longo do 

corpo.

Do ponto de vista metodológico, os resultados deste trabalho reforçam o papel do 

método de Monte Carlo como ferramenta robusta para a simulação do transporte de radiação em 

geometrias complexas. A possibilidade de modelagem detalhada do feixe e da anatomia humana 

permite a obtenção de estimativas mais realistas da distribuição de dose, contribuindo para o 

aprimoramento da caracterização dosimétrica em técnicas de irradiação especiais, como a TBI.

Entre as contribuições deste estudo destaca-se a relação entre a validação experimental 

do modelo do feixe clínico e sua aplicação em um cenário de TBI. O modelo validado fornece 

uma base robusta para análises comparativas posteriores e para a estimativa de dose absorvida 
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em diferentes contextos clínicos, possibilitando-o ser utilizado como uma ferramenta de controle 

de qualidade, não só de TBI, mas também de demais aplicações à radioterapia e à proteção 

radiológica.

Entretanto, algumas limitações devem ser consideradas. O estudo foi conduzido em um 

cenário de irradiação específico, não contemplando todas as possíveis variações técnicas 

empregadas em protocolos clínicos de TBI. Como perspectivas para trabalhos futuros, destaca-

se a possibilidade de expandir o modelo desenvolvido para a avaliação de diferentes energias de 

feixe, geometrias de irradiação e técnicas de TBI utilizadas em prática clínica. Adicionalmente, 

a incorporação de elementos como compensadores pulmonares ou dispositivos de modulação de 

dose podem contribuir para análises ainda mais detalhadas da dose absorvida em órgãos de risco. 

A comparação entre resultados obtidos por simulação Monte Carlo e cálculos provenientes de 

sistemas de planejamento clínico, adicionadas a comparação da literatura de trabalhos que 

abordam setup mais detalhados, também representam uma linha promissora para investigações 

futuras.

Em síntese, o modelo desenvolvido neste estudo demonstrou capacidade de reproduzir 

adequadamente as características dosimétricas do feixe clínico analisado e de fornecer 

estimativas consistentes da distribuição de dose em cenários de TBI. Dessa forma, o trabalho 

contribui para o avanço das aplicações do método de Monte Carlo em radioterapia, 

particularmente em situações que demandam elevada precisão dosimétrica e representação 

anatômica realista.
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