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RESUMO 

 

Este estudo teve como objetivo realizar uma avaliação dosimétrica personalizada para 

exames de linfocintilografia de membros inferiores (MMII) em Medicina Nuclear. 

Imagens médicas de pacientes adultos foram processadas e ajustadas às seções 

frontais dos fantomas antropomórficos MASH_sup (Male Adult meSH em posição 

supina) e FASH_sup (Female Adult meSH em posição supina). A partir dessas 

imagens, foram gerados catálogos de fontes radioativas contendo a distribuição 

espacial da atividade do radiofármaco 99mTc nos linfonodos e fígado. As simulações 

Monte Carlo foram realizadas no código EGSnrc, previamente adaptado para integrar 

os novos catálogos, possibilitando a avaliação da dosimetria individualizada em 

diferentes órgãos dos modelos simulados. Os resultados obtidos demonstraram 

consistência interna e reprodutibilidade entre os modelos, reforçando o potencial da 

metodologia para simulações mais realistas e específicas por paciente. A abordagem 

proposta oferece uma base sólida para a criação de novos catálogos em outros 

exames cintilográficos, contribuindo para o desenvolvimento de protocolos mais 

precisos e personalizados de dosimetria e radioproteção na Medicina Nuclear. 

 

Palavras-chave: Modelo Computacional de Exposição; Medicina Nuclear; 

Linfocintilografia, Simulação Monte Carlo, Dosimetria Computacional. 

  



ABSTRACT 

 

This study aimed to perform a personalized dosimetric evaluation for lower limb 

lymphoscintigraphy (LLL) examinations in Nuclear Medicine. Medical images of adult 

patients were processed and adjusted to the frontal sections of the anthropomorphic 

phantoms MASH_sup (Male Adult meSH in supine position) and FASH_sup (Female 

Adult meSH in supine position). Based on these images, radioactive source catalogs 

containing the spatial distribution of the activity of the 99mTc radiopharmaceutical in the 

lymph nodes and liver were generated. Monte Carlo simulations were performed using 

the EGSnrc code, previously adapted to integrate the new catalogs, enabling 

individualized dosimetry assessment in different organs of the simulated models. The 

results showed internal consistency and reproducibility among the models, reinforcing 

the methodology’s potential for more realistic and patient-specific simulations. The 

proposed approach provides a solid basis for creating new catalogs for other 

scintigraphic examinations, contributing to the development of more precise and 

personalized dosimetry and radioprotection protocols in Nuclear Medicine. 

 

Keywords: Computational Exposure Model; Nuclear Medicine; Lymphoscintigraphy; 

Monte Carlo Simulation; Computational Dosimetry. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A medicina nuclear é uma especialidade médica que, utilizando métodos 

seguros, praticamente indolores e não invasivos, emprega materiais radioativos com 

finalidade diagnóstica e terapêutica. Os materiais radioativos são usados em 

quantidades mínimas e associados a fármacos, sendo essa composição chamada de 

radiofármacos (RF) (SBMN, 2019). Diferentemente do radiodiagnóstico convencional, 

onde os exames por imagem têm como principal função estudar a anatomia do corpo, 

a Medicina Nuclear utiliza os RF para acessar o funcionamento (fisiologia) dos órgãos 

e tecidos vivos, realizando imagens, diagnósticos e, também, tratamentos. 

 Avaliar a distribuição de dose no indivíduo irradiado é uma tarefa comum em 

pesquisas na área de Dosimetria Computacional. Três componentes básicos são 

necessários para realização dessa tarefa: Simulador antropomórfico, comumente 

referenciado pelo termo “Fantoma" (do inglês phantom); um código Monte Carlo (MC) 

que simula a interação da radiação com a matéria; e um algoritmo para simular a fonte 

de radiação ionizante (ANDRADE, 2018).  

Fantomas antropomórficos computacionais são ferramentas úteis 

desenvolvidas para o cálculo de doses absorvidas ou equivalentes em órgãos e 

tecidos radiossensíveis do corpo humano (CASSOLA, 2011). Os modelos utilizados 

para simulações computacionais em dosimetria incluem os matemáticos, os de voxels 

(ou tomográficos), os BREP (Boundary REPresentation) (XU; ECKERMAN, 2009) e 

os de malha tetraédrica da ICRP-145 (ICRP, 2020), construídos a partir da conversão 

dos fantomas de voxels da ICRP-110 (ICRP, 2009). Os fantomas matemáticos 

representam órgãos e tecidos por formas geométricas básicas, enquanto os modelos 

de voxels são construídos a partir de imagens médicas. A modelagem BREP utiliza 

superfícies contínuas, e os modelos em malha tetraédrica são derivados dos fantomas 

de voxels, passando por um processo de conversão, suavização, reestruturação e 

adaptação. É importante que essas representações possuam as mesmas 

características do indivíduo que se quer representar para que os resultados 

dosimétricos obtidos sejam mais fidedignos. 

O projeto foi conduzido no Grupo de Pesquisa em Dosimetria Computacional e 

Sistemas Embarcados (GPDC&SE), que possui expertise no desenvolvimento de 

metodologias para simulações computacionais aplicadas à dosimetria (CABRAL, 

2015; SANTANA, 2019, VIEIRA et al. 2023). O conhecimento consolidado do grupo 
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na utilização de códigos Monte Carlo e na modelagem de fantomas antropomórficos 

foi fundamental para a realização do estudo, garantindo a qualidade e a confiabilidade 

das simulações realizadas. 

 Com base nesse know-how, a idealização deste projeto visou simular 

computacionalmente, através do código Monte Carlo EGSnrc (Electron Gamma 

Shower, desenvolvido pelo National Research Council of Canada), o transporte de 

uma fonte radioativa no corpo humano durante exames de cintilografia em Medicina 

Nuclear. Para isso, foram utilizados os fantomas voxel MASH_sup (Male Adult Mesh) 

e FASH_sup (Female Adult Mesh), ambos em posição supina (CASSOLA, 2011), já 

consolidados na literatura por sua aplicação em diversos estudos dosimétricos. No 

presente trabalho, esses modelos foram novamente empregados e avaliados 

dosimetricamente, considerando o contexto específico das simulações realizadas. 

A linfocintilografia é uma ferramenta essencial no diagnóstico de condições 

como linfedema, uma doença crônica e debilitante que afeta uma grande parte da 

população mundial. Estima-se que cerca de 90 milhões de pessoas sofram de 

linfedema globalmente, sendo a infecção parasitária a principal causa, com 

aproximadamente 10 milhões de casos relacionados a terapias oncológicas, como o 

tratamento do câncer de mama e câncer pélvico. Quando a insuficiência venosa 

crônica é adicionada como fator causal, o número de casos pode alcançar até 300 

milhões (SZUBA et al., 2003). A linfocintilografia permite diferenciar o linfedema de 

outras causas de edema, como insuficiência venosa e obesidade (HIRONAKA et al., 

2012), e é fundamental para um diagnóstico precoce. Com o diagnóstico adequado, é 

possível prevenir complicações como alterações cutâneas, infecções recorrentes e 

limitações funcionais, sendo os membros inferiores (MMII) uma das regiões mais 

comumente afetadas (BARRAL et al., 2013). Apesar da importância clínica, a 

avaliação dosimétrica detalhada desse exame ainda carece de metodologias que 

considerem a individualização da distribuição da atividade radioativa e suas 

consequências na deposição de dose nos órgãos e tecidos envolvidos. 

Embora aplicada especificamente à linfocintilografia de MMII, a metodologia 

desenvolvida neste estudo apresenta potencial de adaptação para outros exames e 

aplicações em Medicina Nuclear.  

 A definição precisa das fontes radioativas é um aspecto essencial para a 

simulação da deposição de dose em exames de Medicina Nuclear. O transporte 

dessas fontes dentro do organismo e sua interação com tecidos biológicos influenciam 
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diretamente a precisão dos cálculos dosimétricos e a interpretação dos resultados 

clínicos (FILHO, 2007). A modelagem adequada dessas fontes possibilita simulações 

mais realistas, contribuindo para a modelagem de exames cintilográficos e para a 

comparação de dados dosimétricos com outras simulações, possibilitando futuras 

aplicações em protocolos diagnósticos e terapêuticos. 
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2. OBJETIVOS 

 

Geral 

 

 O objetivo principal deste trabalho foi realizar uma avaliação dosimétrica 

personalizada em pacientes submetidos a exames de linfocintilografia de MMII em 

Medicina Nuclear, integrando imagens clínicas, modelagem de fontes radioativas e 

simulações Monte Carlo com fantomas antropomórficos. 

 

Específicos 

  

1. Processar imagens digitais de linfocintilografia de MMII utilizando o software 

DIP (Digital Image Processing). 

2. Criar catálogos das fontes personalizados de fontes radioativas. 

3. Desenvolver algoritmos de fontes radioativas com base em imagens de 

linfocintilografia. 

4. Analisar as simulações computacionais e avaliar as distribuições de dose nos 

órgãos e tecidos envolvidos. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Este capítulo foi estruturado em seis seções, cada uma dedicada aos 

fundamentos teóricos que embasam esta pesquisa.  

Inicialmente, apresenta-se um panorama geral sobre a Medicina Nuclear, seguido de 

uma explanação específica sobre a linfocintilografia. Na sequência, são descritas as 

principais grandezas e unidades associadas à radiação ionizante, estabelecendo a 

base conceitual para os tópicos seguintes. A quarta seção trata dos princípios da 

dosimetria, enquanto a quinta aborda os métodos de simulação baseados no 

algoritmo Monte Carlo. Por fim, são discutidos os modelos computacionais de 

exposição utilizados para representar o corpo humano em estudos dosimétricos.  

 

3.1 MEDICINA NUCLEAR  

 

 Segundo Leslie e Greenberg (2003) e Kubo (2016) a Medicina Nuclear é uma 

especialidade médica que utiliza fontes radioativas não seladas para o diagnóstico e 

tratamento de doenças. Ao contrário de outras técnicas do Radiodiagnóstico Médico, 

como a radiografia convencional e tomografia computadorizada, que permitem avaliar 

imagens estruturais, a Medicina Nuclear é uma técnica intrinsecamente funcional, 

permitindo a identificação de alterações antes do progresso da doença. 

Radionuclídeos com emissão gama são fundamentais como marcadores, pois a 

imagem do órgão gerada é o resultado da contagem dos fótons emitidos por esses 

radionuclídeos. Normalmente, os radionuclídeos usados para diagnóstico emitem 

radiação gama, que é detectada diretamente, ou pósitrons, que interagem com os 

elétrons do meio, resultando na formação de fótons de aniquilação. Neste trabalho, 

será simulada uma fonte emissora de radiação gama. 

 

3.1.1 Radiofármacos  

 

 Segundo Ziessman et al. (2015), radiofármacos são compostos por um 

radionuclídeo, que permite a detecção externa, e uma molécula biologicamente ativa 

que determina sua localização e biodistribuição. Em alguns casos, como com iodo, 

gálio e tálio, o próprio átomo radioativo confere as propriedades de direcionamento. 

Também chamados de radioquímicos ou radiotraçadores, estes últimos são usados 
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em doses subfarmacológicas para mapear processos fisiológicos ou patológicos. As 

propriedades físico-químicas do radiofármaco influenciam sua farmacocinética, 

enquanto as características físicas do radionuclídeo definem seu uso em diagnóstico 

ou terapia (HIRONAKA et al., 2012). 

Para diagnóstico, utilizam-se radionuclídeos emissores de radiação gama ou 

pósitrons; para terapia, radionuclídeos emissores de radiação particulada, que têm 

efeito destrutivo sobre células tumorais. A administração pode ser oral, inalatória ou 

intravenosa. A Tabela 1 resume as características físicas dos radionuclídeos usados 

nessas aplicações (OLIVEIRA et al., 2006). 

  

Tabela 1 –  Radionuclídeos para diagnóstico e terapia. 

Radionuclídeo Tempo de 
meia-vida 

Modo de 
decaimento 

Energia raios  
(keV) 

Abundância da 

emissão   (%) 

99mTC 6h TI 140 89 
131I 193h -,  364 81 
123I 13h CE 159 83 

67Ga 78h CE 93, 185, 300, 394 37, 20, 17, 5 
111In 67h CE 171, 245 90, 94 
201Tl 73h CE 135, 167 3, 20 
18F 110m + 511 96,9 

     

Nota: TI – transição isomérica; CE – captura eletrônica. 
 

Fonte: Adaptado de Oliveira et al. (2006). 

 

Como mostra a Tabela 1, o 99mTc é o radionuclídeo mais utilizado em 

diagnóstico, devido à sua meia-vida curta (6h), emissão gama de 140 keV com alta 

abundância (89%), e modo de decaimento por transição isomérica, características 

ideais para formação de imagem com baixa dose ao paciente. Já o 131I, com meia-

vida mais longa (193h) e emissões beta e gama, é empregado tanto em diagnóstico 

quanto em terapias, como no tratamento do câncer de tireoide. Radionuclídeos 

emissores de pósitrons, como o 18F, com emissão de 511 keV, também se destacam 

por sua aplicação em PET. A escolha do radionuclídeo depende das características 

físicas e do objetivo clínico do exame. 
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3.1.2 Aplicações Diagnósticas e Terapêuticas na Medicina Nuclear 

 

 Hoje, a medicina nuclear oferece procedimentos essenciais em diversas 

especialidades médicas (ver Tabela 2). A tabela a seguir apresenta alguns exemplos 

de radiofármacos frequentemente utilizados para diversas aplicações em diagnóstico 

e terapia.  

Tabela 2 –  Principais aplicações médicas na medicina nuclear. 

Radiofármacos (Agentes) Aplicação 

Diagnóstico 

Pertecnetato de sódio (NaTcO4) – 99mTc Detecção de divertículo de Meckel, 

configuração salivar e da glândula 

tireoide 

Enxofre coloidal (S₈)n - 99mTc Linfocintilografia 

RPHLIMPHA (ácido fítico + cloreto estanoso di-

hidratado) (C6H6O24P6 + SnCl2·2H₂O) – 99mTc 

Linfocintilografia 

Difosfonato (ácido metilenodifosfônico) 

(C3H7O6P₂) – 99mTc 

Cintilografia óssea 

Macroagregado de albumina (proteína) – 99mTc Cintilografia de perfusão pulmonar 

Ácido dimercaptossuccínico (DMSA)  

(C4H6O4S2) – 99mTc  

Cintilografia renal estática 

Fluordesoxiglicose (FDG) (C6H11O5F) –  18F Diagnóstico em oncologia, avaliação de 

tumores e metástases 

Terapia 

Iodeto de sódio (NaI) – 131I Tratamento de hipertireoidismo e 

carcinoma papilar e folicular da tireoide 

Ortofosfato de sódio (Na3PO4) – 32P Tratamento paliativo da dor nas 

metástases ósseas 

Anticorpo anti-B1 (proteína) – 131I Tratamento do linfoma não-Hodgkin 

 
Fonte: Adaptado de ZIESSMAN et al. (2015) e Oliveira et al. (2006). 

 

A tabela mostra alguns radiofármacos representativos, embora existam outros 

usados conforme a necessidade clínica. Esses agentes permitem localizar processos 

moleculares no corpo, aprimorando diagnóstico e tratamento (SNMMI, 2021). 

 Entre os exames mais comuns realizados em Serviços de Medicina Nuclear 

destacam-se: cintilografia de perfusão miocárdica (Sestamibi com 99mTc) e óssea 

(MDP com 99mTc); cintilografia renal dinâmica (DTPA com 99mTc) e estática (DMSA 

com 99mTc); além de cintilografia de tireoide (Iodeto de sódio – 131I) e 
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linfocintilografia, que utiliza enxofre coloidal ou RPHLIMPHA — um radiotraçador 

marcado com 99mTc específico para avaliação do sistema linfático e diagnóstico de 

linfedema. 

 Também são empregados radiofármacos para investigação de doenças 

infecciosas e inflamatórias, como osteomielite e sarcoidose, e para perfusão cerebral 

(ECD com 99mTc). O 18F-FDG é utilizado no diagnóstico e estadiamento de tumores 

malignos. No âmbito terapêutico, destacam-se tratamentos para hipertireoidismo 

(Iodeto de sódio – 131I), neuroblastoma (MIBG – 131I), tumores neuroendócrinos 

(DOTATATO – 177Lu) e radiossinovectomia (90Y ou 153Sm com hidroxiapatita) 

(HIRONAKA et al., 2012). A diversidade de radiofármacos pode ser observada na 

Figura 1. 

 

Figura 1 – Radiofármacos e suas aplicações na Medicina Nuclear. 

 

Fonte: Cardoso (2012). 

 

3.1.3 Cintilografia: Princípios, SPECT e PET 

 

 A cintilografia é um método de diagnóstico por imagem da Medicina Nuclear 

que permite visualizar a função de órgãos e tecidos por meio da administração de 

substâncias radioativas chamadas radiofármacos. Esses radiofármacos se distribuem 
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no corpo conforme processos fisiológicos específicos, e sua radiação é detectada por 

equipamentos que a transformam em imagens (CAMOZZATO et al., 2020). 

Quando se fala de técnicas tomográficas, estas foram desenvolvidas para a 

aquisição de imagens com fóton único e com pósitrons, referidas como tomografia 

computadorizada por emissão de fóton único (SPECT, do inglês single-photon 

emission computed tomography) e tomografia por emissão de pósitrons (PET, do 

inglês positron emission tomography), respectivamente (ZIESSMAN et al., 2015). 

Costa, Oliveira e Bressan (2001) explicam que o princípio básico do PET e do 

SPECT é que a instrumentação utilizada funciona apenas como receptor de 

informações. Isso significa que, para se obter as imagens, é necessário administrar 

aos pacientes um radiofármaco marcado, seja com um emissor de pósitrons para o 

PET, seja com um emissor de fóton simples no caso do SPECT.  

As imagens geradas em SPECT são chamadas de imagens cintilográficas, pois 

o detector do equipamento é composto por cristais cintiladores. Esses cristais 

convertem a radiação ionizante emitida pelo radiofármaco administrado no paciente 

em luz, por meio de um processo denominado cintilação ou luminescência. Por outro 

lado, as imagens de PET não são classificadas como cintilográficas, pois utilizam um 

método de detecção por coincidência eletrônica. Nesse método, dois fótons são 

emitidos em direções opostas a partir de um evento de aniquilação de pósitrons, e o 

sistema registra esses fótons simultaneamente, eliminando a necessidade de 

colimadores físicos e aumentando a sensibilidade do equipamento (RAHMIM e ZAIDI, 

2008). Além disso, os radiofármacos utilizados em PET têm, geralmente, meia-vida 

mais curta, permitindo uma detecção mais precisa de eventos metabólicos rápidos, 

enquanto o SPECT possibilita um tempo maior de observação, adequado para 

processos biológicos mais lentos. A Figura 2 ilustra as diferenças fundamentais entre 

os dois métodos. 

 Nos exames de imagens moleculares, não se avaliam as patologias pela forma 

como alteram a anatomia do corpo ou sua estrutura, mas sim pelo impacto que 

causam no funcionamento do organismo, abordando aspectos funcionais, 

farmacológicos, bioquímicos e moleculares. Deste modo, esses exames podem 

identificar problemas em órgãos internos de maneira mais precoce do que outros 

métodos de imagem. Por exemplo, quando um órgão é afetado por uma doença, ele 

passa a absorver mais (ou menos) de determinado radiofármaco do que um tecido 

normal. Nesse tipo de exame, o radiofármaco é utilizado para identificar alterações na 
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absorção e, consequentemente, verificar a presença de doença em atividade. Após a 

administração do radiofármaco (cujo tempo de absorção pode variar conforme o tipo 

de estudo), o SPECT ou o equipamento PET realiza o rastreamento da parte do corpo 

a ser estudada, ou até mesmo do corpo inteiro, analisando o padrão de radioatividade 

e gerando imagens que mostram o percurso da substância e o local onde ela se 

acumula (SILVA, 2021). 

 

Figura 2 – Esquema comparativo dos princípios de detecção em PET e SPECT.  

 

Fonte: Adaptado de Azhdarinia et al. (2012). 

   

Conforme apreentado na Figura 2, o PET detecta fótons de 511 keV emitidos 

pela aniquilação de pósitrons, já o SPECT capta a radiação gama emitida diretamente 

pelos radiofármacos, por meio de uma câmera gama. 

Vale ressaltar que tanto o PET quanto o SPECT podem ser combinados com a 

tecnologia de tomografia computadorizada (CT, computed tomography). Esse tipo de 

exame, conhecido como SPECT/CT ou PET/CT, funde as imagens obtidas para que 

as informações funcionais e anatômicas possam ser analisadas simultaneamente. 

Também existe a fusão de imagens com Ressonância Magnética Nuclear (MRI, 

magnetic resonance imaging), sendo chamados SPECT/MRI e PET/MRI. 
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3.2 LINFOCINTILOGRAFIA: CONCEITOS E APLICAÇÕES CLÍNICAS 

 

3.2.1 O sistema linfático 

 

O sistema linfático é uma rede complexa de vasos, gânglios e órgãos linfáticos 

que desempenha funções cruciais na manutenção do equilíbrio hídrico e imunológico 

do corpo humano. Esse sistema é responsável por drenar o excesso de fluido 

intersticial, transportar gorduras absorvidas no intestino e participar ativamente na 

resposta imunológica. Apesar de atuar em paralelo ao sistema cardiovascular, possui 

características e funções específicas que o tornam indispensável à homeostase do 

organismo (MARQUES e SILVA, 2020; SILVA, 2010).  

Em essência, todos os vasos linfáticos da parte inferior do corpo escoam-se 

por fim para o ducto torácico (conhecido também como dueto torácico) que, por sua 

vez, se escoa para o sistema venoso de sangue, na junção da veia jugular interna 

esquerda com a veia subclávia esquerda, como mostra Figura 3. A linfa do lado 

esquerdo da cabeça, do braço esquerdo e de partes da região torácica também 

penetra o ducto torácico antes de se escoar nas veias. A linfa do lado direito da cabeça 

e pescoço, braço direito e partes do hemitórax direito segue pelo ducto linfático direito 

(muito menor que o ducto torácico), que se escoa no sistema venoso de sangue, na 

junção da veia subclávia com a veia jugular interna direita (GUYTON e HALL, 2011). 
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Figura 3 – Sistema Linfático. 

 

Fonte: Guyton e Hall (2011). 

 

De acordo com Parasque (s.d), os canais linfáticos começam como capilares 

abertos, que se alimentam em vasos linfáticos cada vez maiores e, por fim, 

desembocam na corrente sanguínea por uma série de dutos. Os capilares linfáticos, 

também conhecidos como linfáticos terminais, são vasos nos quais o fluido intersticial 

entra no sistema linfático, tornando-se fluido linfático. Localizados em praticamente 

todos os tecidos do corpo, esses vasos estão entrelaçados com as arteríolas e vênulas 

do sistema circulatório nos tecidos conjuntivos moles. São os menores vasos do 

sistema linfático e se anastomosam formando plexos que se conectam com a densa 

rede capilar sanguínea (CORDEIRO; BARACAT, 1990, apud SILVA, 2010). 

É relevante destacar que os capilares linfáticos transportam para fora dos 

espaços teciduais proteínas e grandes partículas que não podem ser removidas 

diretamente pelos capilares sanguíneos. O retorno dessas proteínas ao sangue é uma 

função essencial para a manutenção da vida (GUYTON e HALL, 2011). 
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Cerca de um décimo do líquido filtrado nas extremidades arteriais dos capilares 

sanguíneos segue para os capilares linfáticos, em vez de ser reabsorvido pelas 

extremidades venosas, retornando ao sangue por meio do sistema linfático. O volume 

total de linfa é, em média, de 2 a 3 litros por dia (GUYTON e HALL, 2011). 

É importante ressaltar que o líquido que retorna à circulação pelos linfáticos é 

de grande importância por conter substâncias de alto peso molecular, como proteínas 

que não podem ser absorvidas dos tecidos por qualquer outra via. Isso ocorre devido 

à estrutura especial dos capilares linfáticos, que permite a entrada dessas substâncias 

quase sem impedimentos, conforme Figura 4. 

 

Figura 4 – Estrutura capilar linfático, mostrando as válvulas de fluxo unidirecional. 

 

Fonte: Sanar (2019). 

 

O capilar linfático possui uma estrutura única, com células endoteliais 

conectadas por filamentos de ancoragem ao tecido conjuntivo circundante. As junções 

entre as células endoteliais formam pequenas válvulas que se abrem para o interior 

do capilar linfático, permitindo a entrada do líquido intersticial e das partículas. As 

fibras mioendoteliais presentes nas células endoteliais contraem o capilar linfático 

várias vezes por minuto, ajudando a impulsionar a linfa, enquanto as válvulas e os 

outros vasos linfáticos impedem o refluxo (SILVA, 2010; RODRIGUES, 2003).  

Já os troncos linfáticos (ou coletores terminais), são vasos de maior calibre que 

recebem o fluxo linfático. Estes incluem os vasos linfáticos lombares, intestinais, 

mediastinais, subclávios, jugulares e intercostais descendentes. A união dos troncos 
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intestinais, lombares e intercostais forma o ducto torácico, enquanto os troncos 

jugulares, subclávios e mediastinais formam o ducto linfático direito (SILVA, 2010; 

TORTORA e DERRICKSON, 2010). 

A linfa é um fluido essencial no transporte, distribuição e remoção de 

substâncias do organismo. Ela é formada a partir do líquido intersticial, que é recolhido 

pelos capilares linfáticos. Assim que entra nesses capilares, a linfa mantém uma 

composição bastante similar à do líquido intersticial, que, por sua vez, se origina do 

plasma sanguíneo. Esse plasma extravasa dos vasos para nutrir os tecidos e é 

posteriormente reabsorvido, seja pelos capilares sanguíneos, seja pelos linfáticos 

(GUYTON e HALL, 2011; SILVA, 2010). Na Figura 5 observa-se em detalhes a 

formação da linfa, mostrando a conexão entre vaso sanguíneo, interstício e capilar 

linfático. 

 

Figura 5 – Formação e Transporte da Linfa. 

 

Fonte: Formação e transporte da linfa: interação entre vasos sanguíneos, meio intersticial e capilares 

linfáticos. Adaptado de Revisão Provão - Sistema Linfático disponível em https://www.studocu.com/pt-

br/document/centro-universitario-uniftc/anatomia/revisao-provao-sistema-linfatico/11728085. Acesso 

em 14 jan. 2025. 

 

O intercâmbio de substâncias entre o sangue e os tecidos ocorre por meio do 

líquido intersticial, que ocupa os espaços ao redor das células e atua como seu meio 

envolvente mais próximo. A composição desse fluido varia constantemente devido às 

https://www.studocu.com/pt-br/document/centro-universitario-uniftc/anatomia/revisao-provao-sistema-linfatico/11728085
https://www.studocu.com/pt-br/document/centro-universitario-uniftc/anatomia/revisao-provao-sistema-linfatico/11728085
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trocas de substâncias com o sangue e as células. Essas trocas são guiadas pela 

relação entre a pressão sanguínea e a pressão osmótica: na extremidade arterial dos 

capilares, a pressão sanguínea predomina, promovendo a saída de substâncias; já na 

extremidade venosa, a pressão osmótica se torna maior, permitindo o retorno dessas 

substâncias ao capilar (MOREIRA, 2015). 

As proteínas que deixam o plasma sanguíneo não retornam para o sangue por 

difusão, pois o gradiente de concentração (concentração elevada de proteínas dentro 

dos capilares sanguíneos, concentração baixa do lado de fora) se opõe a esse 

movimento. Contudo, as proteínas se movem facilmente pelos capilares linfáticos, que 

são mais permeáveis, para dentro da linfa. Portanto, uma função importante dos vasos 

linfáticos é levar as proteínas plasmáticas perdidas de volta para a corrente sanguínea 

(TORTORA e DERRICKSON, 2010). 

Como as veias, os vasos linfáticos contêm válvulas que asseguram o 

movimento unilateral da linfa. Conforme já descrito anteriormente, a linfa drena para 

o sangue venoso por meio do ducto linfático direito e do ducto torácico, na junção das 

veias subclávia e jugular interna, e, a partir daí, segue para a veia cava superior, 

desembocando no átrio direito do coração, conforme mostrado na Figura 6 

(TORTORA e DERRICKSON, 2010).  

 

Figura 6 – Drenagem da linfa dos troncos linfáticos para os ductos torácico e linfático direito. 

 

                             Fonte: Modificado de Tortora e Derrickson (2010). 

 

A sequência de fluxo de líquido é: capilares sanguíneos (sangue) → espaços 

intersticiais (líquido intersticial) → capilares linfáticos (linfa) → vasos linfáticos (linfa) 

→ ductos linfáticos (linfa) → junção das veias subclávia e jugular interna (sangue) → 

veia cava superior → átrio direito do coração. A Figura 7 ilustra essa sequência, assim 

como a relação entre os sistemas circulatório e linfático. 
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Figura 7 – Diagrama entre sistema linfático e sistema circulatório.  

 

Fonte: Modificado de Tortora e Derrickson (2010). 

As setas indicam a direção do fluxo de linfa e sangue. 

 

Os linfonodos, também conhecidos como gânglios linfáticos, são pequenas 

estruturas ovais intercaladas ao longo dos vasos linfáticos. Sua principal função é 

atuar como uma barreira contra a entrada de micro-organismos, toxinas e outras 

substâncias prejudiciais ao organismo (MARQUES E SILVA, 2020). Composto por 

aglomerados de tecido retículo-endotelial revestido por uma cápsula de tecido 

conjuntivo, o linfonodo desempenha um papel essencial na imunidade, filtrando a linfa 

que flui dos vasos linfáticos e promovendo a produção de células linfóides e 

reticulares. Cada linfonodo apresenta uma região chamada hilo, onde se encontram o 

vaso linfático e a veia linfonodal, responsáveis pelo suprimento sanguíneo (SILVA, 

2010). 

Estima-se que o corpo humano contenha cerca de 600 linfonodos, que variam 

entre 1 e 25 mm de comprimento. Esses linfonodos estão distribuídos por todo o 

corpo, tanto superficial quanto profundamente, e geralmente ocorrem em grupos, 
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como nas regiões próximas das glândulas mamárias, nas axilas e na virilha 

(TORTORA E DERRICKSON, 2010), conforme detalhado na Figura 2. 

A linfa entra no linfonodo pelos vasos linfáticos aferentes, que garantem o fluxo 

unidirecional para o centro. Dentro do linfonodo, a linfa flui por seios repletos de fibras 

reticulares, linfócitos e macrófagos. Esse processo permite que as substâncias 

estranhas sejam filtradas, sendo destruídas por fagocitose ou respostas imunes, antes 

que a linfa filtrada saia pelos vasos linfáticos eferentes (TORTORA E DERRICKSON, 

2010), conforme mostra a Figura 8. 

 

Figura 8 – Estrutura de um linfonodo: as setas indicam a direção do fluxo de linfa através do 

linfonodo. 

 

Fonte: Tortora e Derrickson (2010). 

 

A estreita relação entre o sistema linfático e o sistema imune se evidencia no 

papel dos linfonodos, que participam ativamente da defesa do organismo. O sistema 

imune é composto por glóbulos brancos, células teciduais derivadas dos glóbulos 

brancos, timo, linfonodos e vasos linfáticos, com a função de proteger o corpo contra 

patógenos como bactérias, vírus, parasitas e fungos. O sistema imune permite que o 
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corpo distinga suas próprias células das estranhas e destrua invasores por fagocitose 

ou pela produção de leucócitos sensibilizados, além de anticorpos que neutralizam ou 

destroem os invasores (GUYTON e HALL, 2011). 

Segundo Tortora e Derrickson (2010), os órgãos e tecidos linfáticos são 

amplamente distribuídos pelo corpo e podem ser classificados em dois grupos com 

base em suas funções: 

• Órgãos linfáticos primários: São os locais nos quais as células-tronco se 

tornam imunocompetentes, ou seja, capazes de desenvolver uma resposta 

imune. São compostos pela medula óssea vermelha e o timo. A medula óssea 

vermelha, nos ossos planos e nas epífises dos ossos longos, gera células B e 

células pré-T. As células pré-T migram para o timo, onde se tornam células T 

imunocompetentes. 

• Órgãos linfáticos secundários: São locais onde ocorrem as respostas 

imunes. Estes incluem os linfonodos, o baço, as tonsilas e os nódulos linfáticos. 

O linfonodo, o baço e as tonsilas são considerados órgãos devido à sua cápsula 

de tecido conjuntivo, enquanto os nódulos linfáticos, que não possuem essa 

cápsula, não são considerados órgãos. 

 

O sistema do corpo responsável pela imunidade adaptativa e também por alguns 

aspectos da imunidade inata, é o sistema linfático (GUYTON; HALL, 2011; TORTORA; 

DERRICKSON, 2010). Os dois tipos gerais de imunidade são: 

• Imunidade inata (ou inespecífica): Defesas presentes desde o nascimento, 

sempre disponíveis e fornecendo respostas rápidas. Ela não distingue 

micróbios específicos e age de forma geral contra todos. 

• Imunidade adaptativa (ou adquirida, específica): Envolve a identificação 

específica de um micróbio, ativa quando as defesas da imunidade inata falham. 

Ela é mais lenta, mas tem memória e é mediada pelos linfócitos T e B. 

 

Além disso, existem três órgãos adicionais que estão relacionados ao sistema 

linfático devido à presença de tecido linfoide, os quais desempenham papéis 

específicos na resposta imunológica (MARQUES e SILVA, 2020; SILVA, 2010): 

• Baço: Participa na formação de linfócitos e na resposta imunológica. 

• Tonsilas: Funcionam como barreira contra microrganismos da região oral e 

faríngea. 
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• Timo: Atua no desenvolvimento do sistema imunológico, instruindo os linfócitos 

T e tornando-os imunocompetentes. 

 

3.2.1.1 Doenças e Distúrbios do Sistema Linfático: 

 

O sistema linfático desempenha um papel essencial na manutenção da 

homeostase corporal, sendo responsável pela drenagem do excesso de líquidos dos 

tecidos, pela absorção de gorduras no trato gastrointestinal e pela defesa imunológica. 

Apesar de sua importância, esse sistema pode ser acometido por uma variedade de 

doenças e distúrbios que afetam sua função, comprometendo a saúde de diferentes 

formas (GUYTON e HALL, 2011; TORTORA e DERRICKSON, 2010). 

A investigação de alterações nos linfonodos é comum na medicina, pois pode 

indicar doenças sistêmicas, como neoplasias, doenças autoimunes ou infecciosas. 

Devido à diversidade de diagnósticos diferenciais, a anamnese detalhada e o exame 

físico são essenciais para o diagnóstico. A análise do paciente deve incluir sinais e 

sintomas associados, idade, duração dos sintomas e antecedentes, além da avaliação 

dos linfonodos quanto à localização, tamanho, consistência e presença de dor. A 

doença do linfonodo ocorre quando sua estrutura é invadida por células inflamatórias 

ou neoplásicas. Para diferenciar as possíveis causas dessa condição, é necessário 

realizar um exame físico detalhado, e mnemônicas como "MIAMI" e "CHICAGO" 

podem ser úteis. "MIAMI" refere-se a: M: Malignidades; I: Infecções; A: Doenças 

autoimunes; M: Causas miscelâneas e incomuns; I: Causas iatrogênicas. Já 

"CHICAGO" representa: C: Câncer; H: Hipersensibilidade; I: Infecção; C: Colagenoses 

e outras doenças reumatológicas; A: Doenças linfoproliferativas atípicas; G: 

Granulomatoses; O: Outras (DIDIER NETO; KISO, 2013). 

 Os linfomas são um grupo de doenças malignas originadas por linfócitos, que 

podem afetar linfonodos e, eventualmente, outros órgãos ou o sangue. Eles são 

classificados em Hodgkin e Não-Hodgkin e representam cerca de 8% das doenças 

malignas (BARCELOS, 2009). As manifestações clínicas iniciais incluem o 

crescimento lento e indolor dos linfonodos. Em estágios mais avançados, sintomas 

como febre, perda de peso e suores noturnos podem surgir. A linfadenopatia palpável 

é a característica mais comum, podendo afetar diversas cadeias linfáticas do corpo 

(OLIVEIRA et al., 2021). 
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 Quando a função dos vasos linfáticos é comprometida, devido ao bloqueio ou 

perda dos vasos linfáticos, o edema pode se tornar severo, com o acúmulo de 

proteínas plasmáticas que vazam para o interstício e não possuem outra via de 

remoção. Isso aumenta a pressão coloidosmótica do fluido intersticial, atraindo mais 

fluido dos capilares. O bloqueio do fluxo linfático pode ser exacerbado por infecções 

nos linfonodos, como a infecção por filária (Wuchereria bancrofti), vermes 

microscópicos que afetam o sistema linfático. A filariose pode resultar em linfedema 

grave, elefantíase e hidrocele. Essa condição afeta mais de 120 milhões de pessoas 

em 80 países ao redor dos trópicos e subtrópicos (GUYTON e HALL, 2011). 

O edema é o aumento do volume de líquido intersticial devido ao desequilíbrio 

nas pressões hidrostática e oncótica, responsáveis pela movimentação de líquidos 

para os capilares sanguíneos. Pode ser localizado, geralmente causado por 

inflamação, alergias, traumas, congestão venosa ou compressões venosas e 

linfáticas, ou generalizado, no caso de distúrbios no metabolismo hidrossalino, como 

retenção de sódio e água (SILVA, 2010). 

O linfedema (Figura 9) é uma condição crônica causada por disfunções no 

sistema linfático, resultando em acúmulo de líquido e inchaço. Pode ser primário 

(congênito) ou secundário (causado por obstrução ou danos aos vasos linfáticos). O 

diagnóstico é baseado em sintomas, histórico familiar e exame físico, e os pacientes 

podem enfrentar desconforto, problemas articulares e limitações de mobilidade, além 

de complicações como a erisipela, uma infecção de pele comum, que causa hiperemia 

(CAGNASSI et al., 2023; O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2010). 

Entre os fatores associados ao linfedema estão radioterapia, cirurgia, 

cicatrização prejudicada, seroma, hematoma, necrose da pele, falta de mobilidade e 

obesidade. O tratamento conservador busca reduzir o edema e a produção de líquido 

intersticial, além de estimular a mobilidade da linfa. Uma das principais abordagens é 

a terapia complexa descongestiva (TCD), apoiada pela Sociedade Internacional de 

Linfologia, que envolve um programa de duas fases: tratamento intensivo e de 

manutenção. O tratamento intensivo resulta em redução substancial do volume do 

linfedema e inclui drenagem linfática manual, cuidados com a pele, bandagem de 

compressão e exercícios terapêuticos (PAZ et al., 2016). 
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Figura 9 – Esquema ilustrativo de linfedema no membro inferior. 

 

Fonte: Marques e Silva (2020). 

 

3.2.2 O exame de linfocintilografia 

 

A Linfocintilografia (LSG) é um exame importante para a avaliação da 

drenagem linfática, sendo particularmente útil no diagnóstico de linfedema e outras 

patologias linfáticas. Introduzida na década de 1950, a LSG passou por significativos 

avanços, especialmente no que se refere à tecnologia das gama-câmaras utilizadas 

em exames SPECT e à escolha do tamanho ideal das partículas dos radiofármacos. 

A escolha do radiofármaco utilizado pode variar conforme os protocolos de cada 

instituição, refletindo diferentes abordagens baseadas em fatores logísticos e 

necessidades específicas de cada local (HIRONAKA et al., 2012; BARRAL et al., 

2013). 

Colóides de enxofre marcados com tecnécio-99m (99mTc-SAH), dextran-70, 

dextran-500 e fitato de sódio marcado com 99mTc são alguns dos radiofármacos 

utilizados. Dąbrowski et al. (2008) utilizaram albumina humana marcada com 99mTc 

(Nanocoll) para o diagnóstico de linfedema nas extremidades inferiores, com injeção 

simultânea entre os dedos dos pés, com uma dose de 37 MBq por pé. O método 

demonstrou ser eficiente na avaliação da drenagem linfática e destacou a 

necessidade de diferentes abordagens conforme as especificidades do caso. 

Em relação ao tamanho das partículas, Hironaka et al. (2012) destacam que o 

99mTc-SAH é amplamente utilizado na linfocintilografia de membros devido à sua 

melhor simulação do comportamento fisiológico do sistema linfático, sendo absorvido 
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rapidamente e apresentando tamanho molecular adequado para essa via de 

administração. O tamanho das partículas dos radiofármacos é fundamental, pois 

influencia sua absorção e migração. Partículas com diâmetro entre 4 e 10 nm 

(proteínas) ou coloides entre 40 e 100 nm são recomendadas para linfocintilografia de 

membros, desde que validadas em cada instituição. Compostos como 99mTc-SAH, 

dextran-70 e dextran-500 são frequentemente empregados nesses protocolos. Na 

Tabela 3, estão listados os radiofármacos normalmente usados para exames de 

linfocintilografia. 

 
Tabela 3 –  Principais fármacos utilizados para o exame de linfocintilografia. 

Componentes radioativos para marcação com 99mTc 

Fármacos Descrição Aplicação 

Dextran 500 - TEC Pó liofilizado para 
preparação de solução 

injetável para 
administração de 

dextrana 500 (99mTc) 

Estudo de sistema linfático; 
Pesquisa de linfonodo 

sentinela 

Dextran 70 - TEC Pó liofilizado para 
preparação de solução 

injetável para 
administração 

intradérmica de dextrana 
70 (99mTc) 

Estudo de sistema linfático; 
Pesquisa de linfonodo 

sentinela 

Soro Albumina Humana 
(SAH) - TEC 

Pó liofilizado para 
preparação de solução 

injetável para 
administração albumina 

humana sérica 500 
(99mTc) 

Linfocintilografia e 
Ventriculografiaradionuclídica 

RPHLIMPHA Pó liofilizado para 
preparação de solução 

injetável para 
administração de fitato de 

sódio (99mTc) 

Estudo do sistema linfático; 
Pesquisa de linfonodo 
sentinela; Cintilografia 

hepática (quando 
administrado via intravenosa) 

 

Fonte: Adaptado de IPEN (2025) e GRUPORPH (2020). 

 

Já o fitato de sódio marcado com 99mTc, conforme descrito na bula do produto 

RPHLIMPHA, após administração intravenosa, apresenta partículas cujo maior 

percentual (~90%) varia entre 1 e 30 μm, migrando pelos canais linfáticos e se 

acumulando nos linfonodos regionais. Os 10% restantes possuem tamanhos 

superiores a 30 μm. Cerca de 85% do radiofármaco administrado por via intravenosa 
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é captado pelo fígado, 7% pelo baço e 5% pela medula óssea, devido ao sequestro 

pelas células retículo-endoteliais, especialmente pelas células de Kupffer no fígado. 

Este radiofármaco possui uma sensibilidade de 98,8% para a detecção de linfonodos 

sentinela. A dose administrada normalmente varia entre 37-74 MBq (1-2 mCi) para a 

administração intradérmica, sendo suficiente para a visualização detalhada dos canais 

linfáticos e linfonodos (GRUPORPH, 2020).  

 O procedimento técnico de linfocintilografia para avaliação das extremidades 

varia conforme o protocolo de cada instituição. A injeção do radiofármaco é realizada 

nos espaços interdigitais entre o primeiro e o segundo dedo dos membros superiores 

(MMSS) ou inferiores, com volumes de até 0,10 mL de solução salina. Após a injeção, 

algumas instituições utilizam massagem nos pés ou mãos por 2 minutos para facilitar 

a migração do radiofármaco (MOSHIRI et al., 2002). Na Figura 10 é possível ver o 

local da administração do radiofármaco nos MMII. 

 

Figura 10 – Imagem demonstrando a administração do radiofármaco. 

 

Fonte: Barral et al. (2013). 

 

Em outros lugares, em vez de massagem, solicita-se que o paciente caminhe 

para auxiliar na drenagem, dependendo do protocolo local. Além disso, algumas 

instituições realizam a aquisição de imagens de corpo inteiro, enquanto outras 

preferem focar apenas nos membros. Essas variações refletem as abordagens 

específicas adotadas em cada serviço. 

A técnica de injeção do radiofármaco na linfocintilografia varia conforme o 

objetivo do estudo. A injeção subcutânea é preferida em estudos de extravasamento 



39 
 

linfático devido à sua eficiência em comparação com a via intradérmica. Já para 

análises da superfície linfática em extremidades, ambas as vias, subcutânea ou 

intradérmica, podem ser utilizadas (REZENDE et al., 2008). 

A aquisição das imagens na linfocintilografia segue um protocolo específico 

para garantir a correta avaliação do sistema linfático. A primeira imagem é obtida 15 

minutos após a administração do RF, seguida com uma segunda imagem após 1 hora 

e a terceira após 2 horas. Caso necessário, uma nova imagem pode ser adquirida até 

24 horas após a administração (CAMOZZATO et al., 2020). No entanto, esse protocolo 

pode variar de acordo com a rotina adotada por cada clínica ou serviço. 

A análise visual desempenha papel crucial na identificação de padrões de 

drenagem e no diagnóstico de linfedema. Em situações normais, observa-se uma 

progressão bilateral simétrica com identificação das cadeias linfáticas inguinais ou 

axilares nos primeiros 15 minutos do estudo, diferente do que pode ser visto na Figura 

11.  

 

Figura 11 – Linfocintilografia MMII anterior de paciente com linfedema 

primário bilateral, uma hora após a administração de 99mTcSAH nos pés. 

 
Fonte: Hironaka et al. (2012). 

 

A ausência de visualização dos linfonodos nesse período é indicativa de déficit 

de drenagem, classificado como discreto, moderado ou acentuado, de acordo com o 

tempo necessário para identificação. Nos MMII tipicamente, são observados de três a 
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cinco vasos linfáticos convergindo na região do joelho, formando um ou dois vasos na 

face medial da coxa. A presença de linfonodos poplíteos pode ser normal, mas 

frequentemente indica compensação por vasos profundos em casos de obstrução no 

sistema linfático superficial. Nos MMSS, linfonodos epitrocleares são achados normais 

e esperados (HIRONAKA et al., 2012). 

De acordo com Rezende et al. (2011), a linfocintilografia é aplicada na 

avaliação de compensações linfáticas no pós-operatório de câncer de mama, como 

no caso de mastectomia, com dissecção axilar. Esse exame auxilia no entendimento 

das alterações funcionais do sistema linfático, sendo útil para detectar distúrbios como 

o linfedema e outras alterações na drenagem linfática, conforme Figura 12. 

 

Figura 12 – Linfocintilografia MMSS de anterior e posterior com linfedema após mastectomia 

esquerda uma hora após a administração de 99mTc-SAH. 

 

Fonte: Hironaka et al. (2012). 
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3.2.3 Linfocintilografia nos MMSS e MMII 

 

Como já visto o exame de LSG é sensível para avaliar o sistema linfático e 

diferenciar linfedema de outras causas de edema, como insuficiência venosa, 

obesidade e doenças sistêmicas, incluindo hipoalbuminemia e insuficiência cardíaca 

(SADEGHI et al., 2010; BARRAL et al., 2013). Nos MMII, a técnica é amplamente 

empregada devido à alta frequência de linfedema nessa região, sendo eficaz para 

triagem inicial, diagnóstico precoce e monitoramento terapêutico (BARRAL et al., 

2013). A LSG também auxilia na avaliação de casos de insuficiência venosa, onde o 

ciclo edema, infecção e fibrose pode comprometer a drenagem linfática (BARRAL et 

al., 2013). 

Para os MMII, o paciente deve permanecer em decúbito dorsal (DD) horizontal, 

alinhado ao plano médio sagital, com os braços posicionados ao longo do corpo 

(Figura 13A). Já para os MMSS, o paciente deve manter os braços elevados acima 

da cabeça (Figura 13B). Em ambos os casos, os membros são captados 

simultaneamente, utilizando varreduras de corpo inteiro em projeções anterior e 

posterior. O abdome deve ser incluído em todas as aquisições, de modo que o fígado 

esteja visível, auxiliando na interpretação dos resultados (CAMOZZATO et al., 2020), 

conforme Figura 13. 

 

Figura 13 – Posicionamentos para MMII e MMSS dos pacientes em exames de linfocintilografia. 

 

Fonte: Camozzato et al. (2020). 

 

Imagens dinâmicas e estáticas são adquiridas para análise do trajeto linfático. 

O padrão normal da linfocintilografia (LSG) envolve o movimento simétrico do 

radiotraçador nas extremidades, com canais linfáticos discretos e visualização 

precoce dos linfonodos regionais, geralmente entre 15 e 20 minutos após a injeção, 

A B 
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além da visualização hepática em cerca de 1 hora (Sadeghi et al., 2010). Nos 

membros inferiores, os linfonodos poplíteos podem ser observados em estudos 

normais, embora sua visualização seja considerada controversa. A Figura 14 ilustra 

uma imagem tardia (4 horas) de LSG, destacando a persistência do traçado linfático, 

linfonodos inguinais e captação hepática. Imagens dinâmicas e estáticas são 

adquiridas para análise do trajeto linfático. O padrão normal da linfocintilografia (LSG) 

envolve o movimento simétrico do radiotraçador nas extremidades, com canais 

linfáticos discretos e visualização precoce dos linfonodos regionais, geralmente entre 

15 e 20 minutos após a injeção, além da visualização hepática em cerca de 1 hora 

(Sadeghi et al., 2010). Nos membros inferiores, os linfonodos poplíteos podem ser 

observados em estudos normais, embora sua visualização seja considerada 

controversa. A Figura 14 ilustra uma imagem tardia (4 horas) de LSG, destacando a 

persistência do traçado linfático, linfonodos inguinais e captação hepática. 

 

Figura 14 – Linfocintilografia (4h) com visualização dos canais linfáticos, linfonodos inguinais e fígado. 

 

Fonte: Sadeghi et al. (2010) 
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Para achados anormais têm-se a ausência de visualização de linfonodos, 

refluxo dérmico, canais linfáticos dilatados ou colaterais, e redução do número de 

linfonodos, características de linfaticopatia grave (SADEGHI et al., 2010). 

A variação nos protocolos reflete as práticas locais, como a realização de 

imagens do corpo inteiro ou foco nos membros, além de estratégias como massagem 

ou exercícios leves para estimular a drenagem linfática após a injeção, como já citado 

(MOSHIRI et al., 2002; HIRONAKA et al., 2012).  

No contexto de doenças venosas ou linfedema secundário a infecções como 

febre chikungunya (Figura 15), a LSG também pode auxiliar na avaliação da gravidade 

do comprometimento linfático (Marques et al., 2019). 

 

Figura 15 – Linfocintilografia semi-quantitativa dos membros em múltiplos tempos após administração 

de 99mTc-Sn.

 

Fonte: Marques et al. (2019). 

 

A linfocintilografia semi-quantitativa foi realizada nos MMSS (A e B) e MMII (C 

e D), com administração interdigital de 2,0 mCi de ⁹⁹ᵐTc-Sn. As imagens foram 

adquiridas aos 15, 30, 60 e 120 minutos após a injeção, permitindo a avaliação da 

dinâmica de drenagem linfática ao longo do tempo. Esse protocolo pode variar 

conforme a rotina de cada instituição, mas visa observar a migração do radiofármaco 

pelos canais linfáticos e sua chegada aos linfonodos regionais. 
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3.3 DOSIMETRIA  

 

 Dosimetria é o campo da física que trata da medição, cálculo e avaliação das 

doses de radiação absorvidas pelo corpo humano ou por tecidos e órgãos específicos, 

com o objetivo de proteger indivíduos contra os efeitos nocivos da radiação ionizante 

(ICRP 103, 2007). 

 A dosimetria pode ser classificada em dois tipos de estudo: dosimetria externa 

e dosimetria interna. Ambos os tipos podem ser analisados e estimados por meio de 

instrumentos capazes de medir radiações ionizantes (instrumentação nuclear) ou por 

meio de simulações computacionais (dosimetria computacional). 

  

3.3.1 Dosimetria Externa 

 

 A Dosimetria Externa é um procedimento da Radioproteção que visa preservar 

a saúde de trabalhadores e minimizar os riscos derivados das práticas envolvendo 

radiações ionizantes (SAPRA LANDAUER, 2020). Os dispositivos para detecção e 

medição de radiação ionizante podem ser classificados em ativos ou passivos, além 

de sua aplicação em monitoramento de área ou dosimetria individual.  

Detectores ativos, como os contadores Geiger-Müller e as câmaras de 

ionização, permitem a medição em tempo real da radiação, sendo comumente 

utilizados em levantamentos radiométricos, testes de fuga e pesquisas científicas 

(KNOLL, 2010).  

A dosimetria individual, por sua vez, normalmente emprega detectores 

passivos, como os dosímetros termoluminescentes (TLD) ou por luminescência 

opticamente estimulada (OSL). Esses dosímetros são usados por Indivíduos 

Ocupacionalmente Expostos (IOE, no singular; IOEs, no plural) durante períodos 

determinados, com análise posterior em laboratórios credenciados pela CNEN (CNEN 

NN 3.01, 2024). Além disso, existem dosímetros eletrônicos ativos (EPDs), que 

fornecem leitura imediata da dose acumulada, auxiliando no controle operacional em 

tempo real. A monitoração individual é obrigatória para todos os IOEs, como aqueles 

que atuam em hospitais, clínicas, indústrias e instituições de pesquisa (BRASIL, 2022; 

ANVISA, 2022). O desenvolvimento de novos materiais e tecnologias dosimétricas, 

visando maior eficiência e custo reduzido, é tema constante em pesquisas na área 

(SOUZA et al., 2019). 
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 Embora a dosimetria externa seja essencial para os IOEs, como médicos e 

técnicos que lidam com radiações ionizantes, a monitoração individual não é 

necessária para pacientes submetidos a exames ou terapias em radiologia, incluindo 

Medicina Nuclear. Os requisitos básicos de radioproteção aplicáveis aos 

procedimentos médicos estão estabelecidos na Norma CNEN NN 3.01 – Resolução 

CNEN 323/24 (abril de 2024), a qual está alinhada às recomendações da ICRP (ICRP 

103, 2007), para garantir a proteção radiológica adequada. 

Essa norma define três princípios fundamentais: 

 

❖ Justificação: qualquer prática que envolva exposição à radiação ionizante só 

deve ser adotada se os benefícios superarem os danos potenciais, sendo esse 

princípio aplicável a todas as categorias de exposição (ocupacional, pública e 

médica). 

❖ Otimização: as exposições devem ser mantidas tão baixas quanto 

razoavelmente alcançável (ALARA), levando em conta fatores técnicos, 

econômicos e sociais. No contexto médico, a CNEN (NN 3.01/2014, art. 46, 

parágrafo Único) especifica que isso implica administrar a menor dose possível 

compatível com os objetivos clínicos. 

❖ Limites de dose: são estabelecidos limites de dose para proteger 

trabalhadores e o público em geral. Esses limites não se aplicam às exposições 

médicas de pacientes (CNEN NN 3.01/2014, art. 54), já que essas exposições 

são justificadas por necessidade diagnóstica ou terapêutica e devem ser 

otimizadas, não limitadas. 

 

Além da CNEN NN 3.01, a Resolução RDC 611/2022 da ANVISA também aborda 

esses princípios, reforçando a necessidade de justificação, otimização e limites de 

dose no contexto de procedimentos médicos envolvendo radiação ionizante. Dessa 

forma, fica evidente que, para pacientes, não há necessidade de monitoração 

individual, pois a prioridade é garantir a efetividade clínica do exame ou terapia, 

mantendo a dose administrada tão baixa quanto razoavelmente possível. 
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3.3.2 Dosimetria Interna 

 

A dosimetria interna é uma área essencial da proteção radiológica que visa 

estimar a dose absorvida por órgãos e tecidos devido à incorporação de 

radionuclídeos, cuja radiação é emitida a partir do interior do corpo. Diferentemente 

da dosimetria externa, que estima a dose com base em exposições a fontes externas, 

geralmente medida por dosímetros posicionados fora do corpo, a dosimetria interna 

exige o uso de medições indiretas e modelos matemáticos complexos para avaliar a 

atividade radionuclídica incorporada. A quantificação pode ser feita por meio de 

medições in vivo, como a contagem de corpo inteiro ou de órgãos específicos, e in 

vitro, por meio da análise de excretas e outros materiais biológicos. Os dados obtidos 

alimentam modelos biocinéticos e algoritmos de cálculo que permitem estimar a 

distribuição do material radioativo no organismo e, consequentemente, a dose 

absorvida (IRPA, 2023). 

A dosimetria interna é essencial para otimizar terapias com radionuclídeos, 

maximizando a dose nos tumores e minimizando a exposição dos tecidos saudáveis. 

No entanto, sua aplicação ainda é limitada, pois muitos tratamentos utilizam atividades 

fixas, sem cálculos individualizados, o que pode comprometer a eficácia terapêutica 

(Stabin, 2013; Beauregard, 2022). Entre os desafios, destacam-se a falta de 

padronização, dificuldades logísticas na aquisição de imagens quantitativas e a 

necessidade de maior infraestrutura e capacitação (Pandit-Taskar et al., 2021; 

Piwowarska-Bilska et al., 2022). Apesar disso, cresce o consenso sobre a importância 

da dosimetria personalizada, impulsionando esforços para sua implementação clínica. 

A utilização de softwares como o IDEA System tem se mostrado essencial na 

dosimetria interna, auxiliando na interpretação de dados de monitoramento, correção 

automática de exposições anteriores e ajuste de parâmetros biocinéticos (IRPA, 

2023). Desenvolvido no Karlsruhe Research Centre, o Internal Dose Equivalent 

Assessment System (IDEA System) foi projetado para apoiar dosimetristas na 

aplicação das diretrizes do IDEAS Guidelines, oferecendo suporte desde o 

planejamento do monitoramento até a avaliação final dos resultados. O IDEAS 

Guidelines define um conjunto de boas práticas e protocolos para a avaliação precisa 

e consistente da dose interna, promovendo a padronização e a qualidade dos 

resultados obtidos em estudos de monitoramento de radiação. O software permite 

análises de diferentes níveis, desde avaliações padrão baseadas em parâmetros 
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predefinidos até ajustes individualizados de modelos biocinéticos, garantindo maior 

precisão na estimativa de doses. 

Um dos testes do IDEA System foi realizado no contexto do exercício de 

intercomparação IDEAS/IAEA (International Atomic Energy Agency), onde os valores 

de dose efetiva estimados pelo software foram comparados tanto com os valores reais 

(quando conhecidos) quanto com a média geométrica dos resultados obtidos pelos 

participantes. Os resultados demonstram que o software apresenta boa concordância 

com os valores reais e as médias dos participantes. Para os radionuclídeos ⁶⁰Co e ¹³¹I, 

por exemplo, o IDEA System obteve valores praticamente idênticos aos reais (4,98 

mSv vs. 5,0 mSv e 2,54 mSv vs. 2,54 mSv, respectivamente), reforçando sua precisão 

na estimativa das doses efetivas (Tabela 4). 

 

Tabela 4 –  Resultados do teste do IDEA System no exercício IDEAS/IAEA. 

Caso nº Radionuclídeo Valor Real 
(mSv) 

Média Geométrica 
dos resultados 

dos participantes 

Resultado 
IDEA System 

1 3H Desconhecido 25,8 25,1 

2 90Sr  Desconhecido  7,22 8,6 

3 137Cs Desconhecido 0,66 0,62 

4 60Co 5,0 5,0 4,98 

5 131I 2,54 2,57 2,54 

6 Urânio 
Enriquecido 

Desconhecido 36,8 9,7 

7 239Pu Desconhecido 140 118 

Fonte: Adaptado de IRPA (2023). 

 

Entretanto, algumas discrepâncias foram observadas, especialmente no caso 

do Urânio Enriquecido e do ²³⁹Pu, onde o software estimou doses inferiores à média 

dos participantes e ao valor real conhecido. Isso pode indicar limitações do modelo 

para esses radionuclídeos específicos ou a necessidade de ajustes nos parâmetros 

biocinéticos utilizados. 
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A dosimetria interna tem se beneficiado de diversas ferramentas 

computacionais, que auxiliam na estimativa das doses absorvidas e na otimização de 

terapias individualizadas. Além do IDEA System, mencionado anteriormente, outros 

aplicativos também têm sido desenvolvidos para melhorar a precisão e a eficiência na 

avaliação dos dados de dosimetria interna na medicina nuclear. 

Um exemplo é o DoRadIo (Dosimetria das Radiações Ionizantes), desenvolvido 

por Leal Neto et al. (2014), que utiliza imagens de medicina nuclear para estimar a 

dose em pacientes submetidos a tratamentos radioterápicos. O software aplica 

modelos computacionais de exposição, como os fantomas de voxels acoplados ao 

código Monte Carlo EGSnrc, permitindo a análise das regiões de interesse e a 

quantificação das intensidades em gráficos e resultados numéricos. Essa ferramenta 

tem se mostrado útil como auxiliar na estimativa da atividade administrada em clínicas 

de medicina nuclear (Figura 16). 

 

Figura 16 – Seleção de órgãos e resultados dosimétricos.  

 

Fonte: Leal Neto et al. (2014). 
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A Figura 16 apresenta a interface exibida após o acesso ao submenu 

"Resultados Dosimétricos: Fonte Simples", ilustrando um exemplo de simulação com 

parâmetros definidos pelo usuário. Neste caso, foi selecionado o órgão fonte tireoide 

e o órgão alvo fígado. Ao acionar o comando "Tabelas com Resultados Dosimétricos", 

o sistema gerou uma tabela contendo os coeficientes de conversão calculados para 

15 diferentes energias de radiação. Esses coeficientes incluem: dose absorvida por 

unidade de atividade acumulada (mGy/MBq.s), dose por partícula emitida (mGy), 

fração de energia absorvida (absorbed fraction) e fração de energia absorvida 

específica (specific absorbed fraction). Além disso, os resultados são acompanhados 

pela estimativa do erro estatístico associado, calculado com base no coeficiente de 

variação (CV), também apresentado na tabela. 

Outro aplicativo relevante é o GATE (Geant4 Application for Emission 

Tomography), utilizado para simulações detalhadas da interação da radiação com a 

matéria. De acordo com Dartora et al. (2018), o GATE permite a coleta de dados sobre 

a energia depositada e as partículas geradas dentro de um volume durante as 

simulações. Os dosels, unidades de volume utilizadas nas simulações de dosimetria, 

representam o espaço onde a dose de radiação é depositada, permitindo calcular a 

distribuição da dose em diferentes pontos. O estudo demonstrou que a escolha do 

tamanho do elemento de dose e a configuração das fontes impactam diretamente na 

acuracidade da estimativa de dose, sendo recomendado o uso de dosels menores e 

a correta configuração da fonte para simulações com Flúor-18. 

 No decorrer da seção de dosimetria interna, algumas grandezas já foram 

abordadas. A seguir, são apresentadas e detalhadas as principais grandezas e 

unidades utilizadas na avaliação da exposição e dos efeitos biológicos, 

complementando a compreensão dos conceitos discutidos anteriormente. 

 

3.3.3 Atividade 

 

 Atividade radioativa (A) é definida como o número esperado de decaimentos 

nucleares espontâneos por unidade de tempo em uma amostra de material radioativo 

(ICRP 107, 2008). 

𝐴 =
𝑑𝑁

𝑑𝑡
                                                             (1) 
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Onde: 

dN representa o número de núcleos instáveis que decaem no intervalo de 

tempo infinitesimal, dt.  

A unidade de atividade no Sistema Internacional (SI) é o becquerel (Bq), 

equivalente a uma desintegração por segundo (1 Bq = 1 s⁻¹). Embora o Bq seja a 

unidade oficial, a unidade tradicional curie (Ci) ainda é usada em algumas áreas, 

especialmente na medicina nuclear. Um curie corresponde a 3,7 x 1010 Bq. 

 

3.3.4 Meia-vida Física (t1/2) 

 

 É o intervalo de tempo necessário para que a atividade de um dado material 

radioativo decaia pela metade, como resultado de um processo de decaimento 

radioativo. A relação entre o tempo de meia-vida física (𝑡1 2⁄ ) e a constante de 

decaimento (𝜆) é expressa pela Equação 2: 

 

𝑡1 2⁄ =
𝑙𝑛2

𝜆
=

0,693

𝜆
                                               (2) 

 

3.3.5 Meia-vida Biológica 

 

A meia-vida biológica é o intervalo de tempo necessário para que a quantidade 

de uma substância presente em um tecido, órgão ou sistema biológico específico seja 

reduzida à metade, em decorrência exclusivamente de processos fisiológicos de 

eliminação, como excreção urinária, fecal, sudorese ou metabolismo. 

Essa grandeza reflete apenas os mecanismos biológicos de depuração do organismo. 

 

3.3.6 Meia-vida Efetiva 

  

A meia-vida efetiva é o tempo necessário para que a quantidade de um 

radionuclídeo presente no organismo seja reduzida à metade do valor inicial, 

considerando simultaneamente os efeitos do decaimento físico (radioativo) e da 

eliminação biológica. Esse parâmetro é calculado pela Equação 3 e envolve a 

combinação das meias-vidas física e biológica, conforme expresso na seguinte 

fórmula: 
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𝑇1

2
𝑒𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑎

=
𝑇1

2𝑓í𝑠𝑖𝑐𝑎
×𝑇1

2𝑏𝑖𝑜𝑙ó𝑔𝑖𝑐𝑎

𝑇1
2𝑓í𝑠𝑖𝑐𝑎

+𝑇1
2𝑏𝑖𝑜𝑙ó𝑔𝑖𝑐𝑎

                                    (3) 

 

3.3.7 Dose Absorvida 

 

 A dose absorvida DT (Equação 4), é uma grandeza física básica usada na 

proteção radiológica, refere-se à energia média que foi absorvida pelo meio, a partir 

da liberação de partículas carregadas. É definida como a razão entre a energia média 

dE depositada pela radiação ionizante na matéria e sua massa dm, (ICRP 103, 2007).  

 

𝐷𝑇 =
𝑑𝜀

𝑑𝑚
                                                            (4) 

 

 De acordo com o sistema internacional de medidas (SI), a unidade de dose 

absorvida é o Joule por quilograma (J/kg), ou Gray (Gy) e 1 Gy equivale a 100 rad 

(radiation absorbed dose = dose absorvida de radiação). 

 

3.3.8 Dose Equivalente e fatores de ponderação de tecidos 

 

 Diferentes tecidos do corpo têm efeitos biológicos variados aos tipos de 

radiação para uma mesma dose absorvida. Por isso, a dose equivalente (Equação 6), 

foi criada para possibilitar a comparação desses efeitos para diferentes tipos de 

radiação, sabendo que a probabilidade de efeitos estocásticos que resultam de uma 

dada dose equivalente dependerá geralmente do tecido/órgão particular irradiado.  

A grandeza dose equivalente no tecido/órgão HT é obtida através do somatório 

das doses médias absorvidas em um meio DT,R ponderadas por um fator de peso 

adimensional da radiação wR, ou fator de ponderação da radiação, relativo ao tipo e 

energia da radiação incidente R (ICRP 103, 2007) e é expressa por:  

 

                               𝐻𝑇 = ∑ 𝑤𝑅𝐷𝑇,𝑅𝑅                                                (6) 
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 A unidade no SI de dose equivalente é denominada Sievert (Sv) e 1 Sv equivale 

a 100 rem (roentgen equivalent man, o equivalente em roentgen no homem). 

 

3.3.9 Dose Efetiva 

 

 A probabilidade de ocorrência de efeitos estocásticos em um indivíduo irradiado 

é representada pela dose efetiva E (Equação 7), que é definida como a soma das 

doses equivalentes ponderadas nos diversos órgãos e tecidos. Onde HT é a dose 

equivalente no tecido/órgão e wT é o fator de ponderação do tecido/órgão e ∑ 𝑤𝑇 = 1. 

 

                                  𝐸 = ∑ 𝑤𝑇𝐻𝑇𝑇                                           (7) 

  

 A unidade no SI é o Sievert (Sv). Os valores de HT e wT para os tecidos/órgãos 

para o cálculo da dose efetiva estão tabelados na publicação 103 da ICRP (ICRP 103, 

2007). 

 

3.3.10 Atividade Acumulada 

 

A atividade acumulada é a quantidade total de radiação emitida por um 

radionuclídeo ao longo do tempo, levando em consideração o seu decaimento. Ela 

representa a soma das atividades em todos os instantes durante o período em que o 

radionuclídeo está presente no organismo. A Equação 8 descreve a atividade 

acumulada: 

 

                       Ã = 𝑁 =  ∫ 𝐴(𝑡′). 𝑑𝑡′
𝑡𝑓

𝑡𝑜
                           (8) 

 

Onde: 

• Ã ou N é a atividade acumulada ou Número de Histórias, 

• A(t′) é a atividade no tempo t’, 

• dt′ é o intervalo de tempo, 

• t0 e tf são os tempos inicial e final do período considerado. 
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Esse valor é essencial para calcular a dose absorvida em órgãos ou tecidos, 

pois ela representa a quantidade total de radiação liberada pelo radionuclídeo. A 

atividade acumulada é então multiplicada pelo S-value e o tempo de exposição para 

calcular a dose total recebida pelo tecido ou órgão alvo, como detalhado no MIRD 

Pamphlet nº 11. 

 

3.3.11 Dose absorvida por unidade de Atividade Acumulada (S-value) 

 

O S-value (mGy/MBq·s) representa a taxa de dose absorvida por um órgão-

alvo devido à atividade acumulada em um órgão-fonte, conforme Equação 9. Esse 

valor considera a geometria relativa entre fonte e alvo, bem como a distribuição 

espacial da radiação, conforme descrito no MIRD Pamphlet nº 11. 

 

𝑆 =
𝐷

Ã
                                                             (9) 

 

Onde: 

• S é o S-value, dose absorvida por unidade de atividade acumulada, com 

unidade em mGy/MBq·s, 

• D é a dose absorvida no órgão ou tecido alvo, 

• Ã é a atividade acumulada no órgão ou tecido. 

 

3.3.12 Dose Acumulada (Dose Absorvida Média) 

 

A dose acumulada, também denominada dose absorvida média (do inglês 

mean absorbed dose), corresponde a quantidade de energia absorvida por unidade 

de massa em um órgão ou tecido devido à radiação emitida por uma fonte radioativa 

ao longo do tempo, sendo calculada a partir da atividade acumulada do radionuclídeo, 

multiplicada pelo S-value, que descreve a taxa de dose absorvida por unidade de 

atividade acumulada, conforme Equação 10.  

 

𝐷 = Ã . 𝑆                                                        (10) 
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Onde: 

• D é a dose acumulada (ou mean absorbed dose), expressa em mGy (Gray), 

• Ã é a atividade acumulada no órgão ou tecido, em MBq·s, 

• S é o S-value, a taxa de dose absorvida por unidade de atividade acumulada, 

em mGy/MBq·s, conforme descrito no MIRD Pamphlet nº 11. 

 

Em simulações envolvendo múltiplas fontes de radiação, como no caso de mais 

de um órgão fonte, a dose acumulada total é calculada pela soma das contribuições 

individuais de cada fonte, sendo a Equação 11 utilizada para o cálculo. 

 

𝐷 =  ∑ 𝐴𝑖 . 𝑆𝑖
𝑛
𝑖=1                                               (11) 

 

Onde: 

• D é a dose acumulada total, 

• Ai é a atividade acumulada de cada órgão fonte i no tecido alvo, expressa em 

MBq·s, 

• Si é o S-value correspondente à fonte i, expresso em mGy/MBq·s, 

• n é o número total de órgãos-fonte envolvidos na simulação. 

 

3.4 MÉTODOS MONTE CARLO 

 

 Por definição, métodos Monte Carlo (MC) são técnicas numéricas, de sorteios, 

que utilizam números aleatórios por meio de sistemas estocásticos naturais ou por 

equações integrais e diferenciais, para calcular quantidades de interesse. Para obter 

resultados confiáveis, é necessário conhecer as várias características necessárias a 

qualquer bom planejamento de uma simulação, como: caracterizar o problema e 

apresentar o sistema a ser simulado para solução; identificar e, explicitamente, definir 

as Funções Densidade de Probabilidade (FDP) envolvidas na simulação; estabelecer 

os métodos para amostrar todas essas FDP; e, finalmente, compreender e traduzir os 

resultados fornecidos pela simulação (VIEIRA, 2001). 

 O método de Simulação de Monte Carlo (SMC) tem se destacado dentro das 

diversas áreas de conhecimento, tais como: física, engenharias, exploração de 

petróleo, finanças, trânsito etc. O mesmo foi criado com o objetivo de resolver 
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problemas na área da Física. Devido à simplicidade das ideias envolvidas na 

concepção do método e ao grande avanço dos computadores, o MC se tornou uma 

poderosa e atrativa ferramenta para lidar com problemas em diversas áreas 

(SANTANA, 2014). O método faz uso de estatística para representar, mediante 

experimentos probabilísticos o comportamento aleatório de sistemas reais. Um 

experimento probabilístico é aquele que tem mais de uma possibilidade de resultado. 

O resultado de um experimento probabilístico não pode ser previsto, apenas seus 

possíveis resultados e suas probabilidades de ocorrência podem ser estimadas 

através da simulação de uma história. Dessa forma, quanto maior for o número de 

histórias, melhor será a representação desta probabilidade nos resultados obtidos. 

Sendo assim, o gerador de números aleatórios, juntamente com o número total de 

histórias simuladas são os principais parâmetros para o funcionamento adequado 

deste método (MANNO, 1999 apud CASSOLA, 2007). 

 

3.4.1 Conceitos básicos de Sistema e Simulação 

 

 Como esclarece Assis (2010, apud SANTANA, 2014), sistema é um conjunto 

de elementos existentes no mundo real, inter-relacionados e operando juntos, visando 

um objetivo comum. O construtor do modelo deve focar a sua atenção apenas nos 

elementos mais importantes da natureza das suas inter-relações, com o objetivo 

último de conseguir melhorar o desenho e funcionamento do sistema representado 

pelo modelo visto na Figura 17. 

 

Figura 17 – Modelo de um sistema.   

 

Fonte: Adaptado de Santana (2014). 
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 Segundo Santana (2014), simulação é a imitação durante determinado período 

de tempo da operação de um sistema ou de um processo do mundo real. Sendo 

realizada normalmente em um computador, a simulação envolve a geração de uma 

história artificial do sistema e a partir desta história, a inferência de como o sistema 

real funcionaria.  

 A simulação serve para que se ganhe tempo, evitando custos e riscos, no caso 

de ser necessário recorrer a procedimentos experimentais.  

 

3.4.2 Simulação Monte Carlo 

 

O início do Monte Carlo pode ser atribuído aos trabalhos de John von Neuman 

e Stan Ulam durante o desenvolvimento de armas nucleares. Ulam e Von Neuman 

foram os pioneiros no desenvolvimento do método e sua aplicação para cálculos em 

computadores eletrônicos (BIELAJEW, 2020). 

O problema do transporte da radiação pela matéria tem sido objeto de estudos 

desde o século XX. Hoje, sabe-se que fótons, elétrons e pósitrons, quando penetram 

na matéria, podem sofrer múltiplas interações em que a energia das partículas é 

transferida para os átomos ou moléculas do material e partículas secundárias são 

produzidas. Pelas repetidas interações com o meio, partículas de alta energia 

originam uma cascata de eventos e partículas secundárias, de forma que a evolução 

da cascata representa uma degradação efetiva na energia inicial da partícula e o 

progressivo depósito de energia no meio (PIANOSCHI, 2008). 

Para Evans e Olson (1998), conforme citado por Santana (2014), a SMC é 

basicamente um experimento amostral cujo objetivo é estimar a distribuição de 

resultados possíveis da variável aleatória, com base em uma ou mais variáveis de 

entrada que se comportam de forma probabilística e de acordo com alguma 

distribuição estipulada. 

 A interação da radiação pela matéria é um típico exemplo de fenômeno 

probabilístico, podendo assim utilizar o MC como uma ferramenta para estudar o 

fenômeno de transporte e atenuação da radiação em meios materiais. Na SMC do 

transporte da radiação, a história de uma partícula é descrita como uma sequência 

probabilística de interações em que, no final, a partícula altera a sua direção de 

movimento, pode perder parcial ou totalmente sua energia e, ocasionalmente, gerar 

uma partícula secundária. A FDP definida para o modelo de interação determinará a 



57 
 

probabilidade de interação das partículas ao longo do caminho simulado, pois 

estabelece o alcance para os elétrons e o livre caminho médio para os fótons, o tipo 

de interação, a perda de energia e a deflexão angular que as partículas sofrerão em 

cada evento (PIANOSCHI, 2008). 

 Entretanto, um método MC é qualificado pela impraticabilidade em se obter a 

solução exata do problema, mas o que se espera é uma boa estimativa do valor exato 

à medida que um número suficientemente grande de amostragens é processado. Este 

aspecto explica a relação do aumento do seu uso concomitantemente ao avanço 

tecnológico na área computacional (YORIYAZ, 2009). 

 

3.5 MODELOS COMPUTACIONAIS DE EXPOSIÇÃO 

 

 Por medidas de Proteção Radiológica, é impraticável a utilização de um ser 

humano in vivo para experimentos que envolvam radiações ionizantes. Portanto, para 

dosimetria computacional são utilizados Modelos Computacionais de Exposição 

(MCEs), sucintamente definidos como simuladores antropomórficos (fantomas) 

acoplados a códigos de transporte de radiação e que utilizam algoritmos de fontes 

radioativas (VIEIRA, 2004; CABRAL, 2015). Diversos trabalhos utilizando MCEs para 

fins dosimétricos foram e continuam sendo desenvolvidos por pesquisadores do 

GPDC&SE, em parceria com o Programa de Pós-Graduação em Tecnologias 

Energéticas e Nucleares (PROTEN) do DEN-UFPE / CRCN-NE/CNEN. Informações 

sobre esses trabalhos estão disponíveis em: http://dosimetrianumerica.org/. 

 

3.5.1 Códigos Monte Carlo para uso em Dosimetria 

 

 Em um caso específico como a simulação do transporte da radiação e sua 

interação com a matéria, por exemplo, a ideia principal é desenvolver um modelo tão 

similar quanto possível ao sistema real de interesse (o corpo humano, por exemplo), 

e realizar simulações de interações por meio de amostragens de variáveis aleatórias. 

O conjunto de eventos que ocorre com uma determinada partícula, desde o momento 

em que ela é emitida pela fonte, até o momento em que ela é absorvida ou escapa do 

sistema, é denominado de história da partícula. Essas histórias são geradas por meio 

de amostragens das FDP. À medida que o número de histórias das partículas 

simuladas aumenta, as incertezas estatísticas das grandezas de interesse diminuem. 

http://dosimetrianumerica.org/
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É fundamental o uso de um código MC bem referenciado, atualizado a cada nova 

versão e, portanto, confiável para utilização em pesquisa de dosimetria 

computacional. (CABRAL, 2015). 

 Dentre os pacotes de SMC utilizados em aplicações de Física Radiológica, 

pode-se destacar alguns como: MCNPX (Monte Carlo N-Particle eXtended), GEANT4 

(GEometry ANd Tracking), PENELOPE (PENetration and Energy LOss of Positrons 

and Electrons) e EGSnrc (Electron Gamma Shower) 

 

❖ MCNPX: O código Monte Carlo N-Particle eXtended (MCNPX), desenvolvido 

no Laboratório Nacional de Los Alamos, escrito em Fortran 90, é um código de 

propósito geral que se baseia no método estatístico de Monte Carlo. Na versão 

2.5C, podem ser modelados os transportes individuais de partículas para ampla 

faixa de energia: fótons (1 keV − 100 GeV), elétrons (1 keV − 1 GeV) e nêutrons 

(10-11 MeV e 20 MeV) (SILVA, 2019). 

❖ GEANT4: O GEANT4 (GEometry ANd Tracking) é um pacote de software 

gratuito composto de ferramentas que podem ser usadas para simular com 

precisão a passagem de partículas através da matéria. O GEANT4 atua como 

um repositório que incorpora uma grande parte de tudo que é conhecido sobre 

interações de partículas. Sendo escrito em C++ e explorando técnicas 

avançadas de engenharia de software e tecnologia orientada a objetos (CERN, 

2020). 

❖ PENELOPE: O Penetration and ENErgy LOss of Positrons and Electrons in 

matter que, de início, simulava apenas o transporte de elétrons e pósitrons e, 

em versões posteriores, passou a simular o transporte de fótons. As energias 

usadas variam de 1 keV (1000 eV para elétrons e pósitrons) a 1 GeV (SALVAT 

et al., 2011). 

❖ EGSnrc: O Electron-Gamma é uma versão ampliada e melhorada do pacote 

EGS4 (desenvolvido em conjunto pelo NRC e o Stanford Linear Accelerator 

Center na década de 1980) sendo um pacote para a simulação MC de 

transporte acoplado fóton-elétron na faixa de energia que varia de 1 keV até 10 

GeV. EGSnrc é o membro mais moderno da família de códigos Electron-

Gamma Shower (EGS), foi originalmente desenvolvido no Stanford Linear 

Accelerator Center e ainda está em constante desenvolvimento pelo National 

Research Council of Canada (NRC). A versão NRC, oferece maior exatidão e 
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precisão na mecânica de transporte de partículas carregadas e nos dados de 

seção transversal de espalhamento atômico (KAWRAKOW et al., 2017). 

 

3.5.2 Algoritmos de fontes radioativas 

 

 Em um MCE, além da geometria a ser irradiada é necessário também que 

esteja bem definido o modo como a radiação vai incidir sobre o fantoma. Os MCE que 

utilizam o código MC EGSnrc são compostos por um algoritmo simulador da fonte 

radioativa capaz de gerar o estado inicial das partículas. Algumas das variáveis que 

compõem o estado inicial da fonte a ser implementado pelo algoritmo são: energia, 

posição inicial da partícula (x, y, z) e a direção inicial de voo (cosα, cosβ, cosγ) 

(KAWRAKOW et al., 2017; ANDRADE, 2018). 

 Em 2004, Vieira desenvolveu e validou o MCE composto pelo fantoma de 

voxels MAX e o código MC EGS4. Construiu o MAX, implementou treze algoritmos 

para fontes radioativas externas unidirecionais, divergentes e isotrópicas, e um para 

fonte interna. A Figura 18 mostra o MAX no sistema de coordenadas usado no MCE 

MAX/EGS4 e a Tabela 5 mostra os identificadores e os nomes destes algoritmos. 

 

 Figura 18 – Fantoma MAX usado no MCE MAX/EGS4.   

 

Fonte: Vieira (2004). 

 

Em 2006, Santos realizou modificações no MCE MAX/EGS4 para avaliar a 

dose absorvida em humanos expostos a fontes externas de radiação em situações 

acidentais. Para tanto, o MCE obtido foi utilizado para simular dois acidentes 



60 
 

radiológicos ocorridos em Yanango e Nesvizh. Os resultados mostraram que este 

MCE pode ser ajustado corretamente para condições de irradiações específicas, e 

doses absorvidas em tecidos e órgãos radiossensíveis resultantes de exposições 

acidentais podem ser determinadas com precisão suficiente (SANTOS, 2006). 

Em 2007, Cassola utilizou os fantomas MAX06 e FAX06 e os códigos MC 

GEANT4 e EGSnrc (Electron Gamma Shower desenvolvido pelo National Research 

Council do Canadá) (KAWRAKOW et al., 2017) para avaliar as doses equivalentes 

em órgãos e tecidos radiossensíveis do corpo humano. O algoritmo para a modelagem 

das fontes considerava o tipo da partícula primária, sua energia inicial, suas 

coordenadas cartesianas do ponto de origem e o vetor diretor (CASSOLA, 2007). 

 

Tabela 5 – Fontes disponíveis no código EGSnrc.   

Identificador da fonte Descrição da fonte 

1 Paralela, AP (anterior-posterior) 

2 Paralela, PA (posterior-anterior) 

3 Paralela, LD (lateral direita) 

4 Paralela, LE (lateral esquerda) 

5 Paralela, Rotacional 

6 Pontual, AP (anterior-posterior) 

7 Pontual, PA (posterior-anterior) 

8 Pontual, LD (lateral direita) 

9 Pontual, LE (lateral esquerda) 

10 Pontual, Rotacional 

11 Isotrópica no Espaço (4π) 

12 Isotrópica no Hemisfério Superior (2π) 

13 Isotrópica num Plano Circular 

14 Exposição Interna 
 

Fonte: Adaptado de Vieira (2004). 

 

Filho, 2007 desenvolveu um modelo computacional de exposição (MCE) para 

simular o transporte de radiação em pacientes submetidos à radioiodoterapia, 

utilizando o fantoma antropomórfico de voxels FAX e o código Monte Carlo EGS4. O 

modelo incluiu algoritmos específicos para representar fontes radioativas internas do 

131I, permitindo a simulação separada das emissões beta e gama. O espectro de 

decaimento do 131I foi implementado com base nas probabilidades de emissão 

descritas na literatura, possibilitando a escolha entre uma abordagem monoenergética 

– que considerava apenas os componentes de maior probabilidade – ou uma 
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abordagem espectral, que englobava todas as transições possíveis. A distribuição 

espacial das fontes foi definida a partir de imagens de varredura de corpo inteiro e 

refinada por sorteios aleatórios, determinando a energia das partículas, a posição do 

decaimento e, no caso dos fótons, a direção de propagação. A interação da radiação 

com a matéria foi modelada pelo módulo SHOWER do EGS4, permitindo a avaliação 

da energia depositada nos tecidos do fantoma. O modelo desenvolvido foi comparado 

com o software MIRDOSE 3 e outras ferramentas similares, demonstrando a 

viabilidade da abordagem para a estimativa de doses equivalentes em órgãos e 

tecidos radiossensíveis. A Figura 19 apresenta o fluxograma da fonte interna para o 

decaimento β no modelo computacional FAX/EGS4. 

 

Figura 19 – Fluxograma para o decaimento β do FAX/EGS4.   

 

Fonte: Filho (2007). 
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Esse fluxograma ilustra a sequência de processos empregados na simulação 

do decaimento, incluindo a escolha da energia depositada e a determinação da 

posição do elétron dentro do volume voxelizado. 

 

3.5.3 Fantomas 

 

 Fantomas são representações físicas ou virtuais, utilizadas para simulações de 

transporte da radiação ionizante na avaliação da dose absorvida por órgãos e tecidos 

radiossensíveis e também podem ser utilizados para controle de qualidade (incluindo 

qualidade de imagens). Um fantoma é denominado antropomórfico quando tem como 

objetivo representar o corpo humano. No entanto, a complexidade dessa 

representação evoluiu ao longo dos anos, buscando reproduzir a anatomia humana 

da forma mais fidedigna possível, levando em consideração a forma externa e a 

disposição dos órgãos internos. (VIEIRA, 2004; COSTA, 2011; OLIVEIRA et al., 2012). 

 Segundo CABRAL, (2015) a compreensão das técnicas de modelagem de 

fantomas é importante porque cada uma delas foram predominantemente adotadas 

pela comunidade de pesquisa durante um período específico do desenvolvimento. 

 Um fantoma físico é feito de materiais equivalentes a tecidos humanos. 

Idealmente, os materiais tecido-equivalentes devem ter a mesma densidade e o 

mesmo coeficiente de atenuação (µ) dos tecidos humanos simulados (HINTENLANG 

et al., 2010 apud OLIVEIRA, 2012). De modo similar aos MCEs, a configuração dos 

Modelos Físicos de Exposição (MFEs) requer um fantoma físico a ser irradiado por 

uma fonte radioativa e detectores distribuídos pelo volume de interesse (COUTO; 

FILHO; VIEIRA, 2012). 

 Os primeiros fantomas físicos foram desenvolvidos utilizando materiais e tipos 

variados de radiação. Alguns exemplos são: Fantomas homogêneos de água 

(SPIERS, 1956) e de cera (SPIERS; OVERTON, 1963) irradiados por feixes 

unidirecionais de radiação gama; modelos terapêuticos de exposição, onde fantomas 

físicos homogêneos eram irradiados com feixes paralelos de fótons (DELAFIELD, 

1966). Dentre os fantomas físicos antropomórficos existentes o “Alderson Rando 

Phantom” (ou simplesmente Alderson Rando) é, provavelmente, o mais conhecido 

(Figura 20). Esse simulador físico é bastante aceito como uma boa opção para 

simulações do corpo humano. O Alderson Rando é constituído de um esqueleto 
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envolvido por um polímero cujas características químicas e físicas são equivalentes 

ao tecido mole (ALDERSON et al., 1962; ANDRADE, 2018). 

 

Figura 20 – Fantoma físico Alderson Rando. 

 

(a) Masculino lado esquerdo e (b) Feminino lado direito.   

Fonte: Radiology Support Devices (2018). 

 

 Oliveira (2012) construiu o fantoma físico Hydra (Figura 21) para adquirir 

imagens de CT, convertê-las via software em C# e realizar simulações Monte Carlo 

no GEANT4. A abordagem possibilitou gerar curva de calibração e avaliar parâmetros 

de controle de qualidade, como ruído, resolução de baixo contraste e precisão dos 

números CT. 

Figura 21 – Fantoma Físico e Imagens do Fantoma Hydra. 

 

(A) Vista anterior; (B) Vista posterior; (C) Região de análise de números CT; (D) Região de análise de 

ruído e de resolução de baixo contraste. 

Fonte: Oliveira (2012). 
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 Os fantomas computacionais existentes são categorizados em: fantomas 

matemáticos (ou estilizados), fantomas de Voxel (ou tomográficos) e fantomas BREP. 

 

3.5.3.1 Fantomas Matemáticos 

 

 Nesse tipo de fantoma, o tamanho, a forma do corpo e os seus órgãos e tecidos 

são descritos por expressões matemáticas representando combinações e interseções 

de planos, cilindros circulares e elípticos, esferas, cones e toros (VIEIRA, 2004). Estes 

tipos de fantomas foram os primeiros a serem utilizados. 

 Os fantomas ADAM e EVA, desenvolvidos por Kramer et al. (1982), 

representam adultos do sexo masculino e feminino, sendo amplamente utilizados para 

cálculos de dosimetria em exposições a fótons e elétrons, com base nas 

especificações da ICRP 23. A Figura 22 mostra vistas frontais destes fantomas 

matemáticos. 

 

Figura 22 – Vistas frontais dos fantomas ADAM e EVA. 

 

Fonte: Kramer et al., 2004B.  

 

 O uso de fantomas matemáticos possibilita a realização de simulações MC com 

grande velocidade devido à sua simplicidade na representação, porém apresentam 

limitações quanto à geometria das formas do corpo inteiro e dos órgãos individuais. 

Para estimativas mais efetivas envolvendo fantomas padrões masculinos e femininos, 
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bem como com órgãos/tecidos fetais inclusos, eram necessários modelos mais 

realistas em relação à anatomia humana (CABRAL, 2015) 

 

3.5.3.2 Fantomas de Voxel 

 

 A International Commission on Radiological Protection, na publicação ICRP 

110 (2009), recomenda o uso de fantomas de voxel obtidos a partir de imagens de 

exames de CT ou MRI, por oferecerem maior realismo anatômico em comparação aos 

antigos fantomas matemáticos, resultando em simulações mais precisas, embora com 

maior tempo computacional (CABRAL, 2015). Mais recentemente, a ICRP 145 (2019) 

apresentou uma nova geração de fantomas de referência baseados em geometrias 

de malha poligonal (PM) ou tetraédrica (TM), os quais dispensam o processo de 

voxelização e podem ser implementados diretamente nos códigos Monte Carlo, 

preservando integralmente a fidelidade geométrica original dos modelos. 

 As imagens de CT e/ou MRI correspondem a uma seção transversal no 

paciente (2D), que representa uma fatia tridimensional (3D) deste. A matriz 2D de 

pixels (picture elements) nas imagens CT e MRI correspondem a um número igual de 

voxels no paciente. Os voxels têm uma dimensão a mais que os pixels que 

corresponde à espessura da fatia, como mostra a Figura 23; apesar disso, a área de 

uma seção transversal do voxel é igual à área do pixel (ANDRADE, 2018; BUSHBERG 

et al., 2002). 

 Os modelos baseados em voxel foram introduzidos por Gibbs et al. em 1984 

(COSTA, 2011). Em 1995, Dimbylow (DIMBYLOW, 1995) desenvolveu um fantoma 

de voxels de corpo inteiro, obtido através de MRI de um homem adulto e segmentado 

em 37 tipos diferentes de tecidos. Este fantoma foi nomeado NORMAN (NORmalized 

MAN) e as dimensões foram determinadas de modo que a altura (1,76 m) e a massa 

(73 kg) correspondessem aos valores do homem de referência da ICRP da época 

(ICRP 66, 1994). 
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Figura 23 – Relação entre pixel (2D) e voxel (3D). 

  

Fonte: Bushberg et al. (2002). 

 

 Em 2003 e 2004, Kramer e colaboradores (KRAMER et al., 2003; 2004A) 

produziram dois fantomas chamados MAX (Male Adult voXel) e FAX (Female Adult 

voXel) para calcular a dose equivalente em órgãos e tecidos para fins ocupacionais, 

médicos ou ambientais da proteção radiológica. Ambos os modelos tiveram as 

massas individuais dos órgãos ajustadas de acordo com a publicação 89 da ICRP 

(ICRP 89, 2002).  

 Em 2010, foram introduzidos dois modelos oficiais representando o homem e 

a mulher de referência da ICRP, “ICRP Adult Male” (ICRP-AM) and “ICRP Adult 

Female” (ICRP-AF)  (Figura 24). 

 

Figura 24 – ICRP-AM e ICRP-AF, representando o homem e a mulher de referência da ICRP.

 

Fonte: ZANKL et al. (2010). 
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 Cassola (2011) desenvolveu múltiplos fantomas MASH e FASH utilizando 

malhas poligonais (mesh), que, à época do desenvolvimento, foram convertidas para 

o formato voxelizado para viabilizar simulações com o código Monte Carlo EGSnrc, 

uma vez que esse software originalmente não suportava diretamente superfícies 

poligonais. Atualmente, alguns programas de simulação já permitem o uso direto de 

malhas poligonais, mas a voxelização ainda é amplamente empregada por sua 

simplicidade e compatibilidade com diversos códigos. 

As Figuras 25 apresentam as superfícies 3D dos fantomas FAX06 e MAX06, 

nas versões mesh e voxelizadas, destacando as diferenças de modelagem. As 

versões mesh, FASH e MASH, ainda em formato poligonal, são comparadas com suas 

versões voxelizadas, que, apesar de perderem suavidade, mantêm as melhorias em 

estruturas mais detalhadas, como orelhas, nariz e lábios. A voxelização desses 

fantomas foi realizada a partir da conversão das malhas poligonais para voxels, 

utilizando ferramentas como Blender para modelagem 3D e o programa ImageJ para 

gerar imagens tomográficas e convertê-las para o formato RAW, adequado para 

simulações. Embora a voxelização possa reduzir a suavidade das superfícies, ela 

contribui para uma modelagem mais precisa das estruturas menores, conforme 

observado por Cassola (2011), sendo essencial para a avaliação de doses de 

radiação em simulações computacionais. 

 

Figura 25 – Visão frontal dos fantomas femininos (a): FAX06, FASH e FASH versão voxelizada; e 

visão frontal dos fantomas masculinos (b): MAX06, MASH e MASH versão voxelizada. 

 

Fonte: Adaptado de Cassola (2011). 
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No trabalho de Cassola (2011), embora o foco seja em exames radiológicos 

externos, é destacada a importância da posição do paciente — seja em pé (ortostática) 

ou deitado (decúbito) — para a avaliação das doses absorvidas, principalmente nos 

exames de raios - X. A posição do corpo influencia a distribuição da radiação, o que 

pode alterar a intensidade e a distribuição da dose absorvida pelos órgãos. Por 

exemplo, a gravidade e o posicionamento dos órgãos, como exposto por Barbosa 

(2010), afetam a espessura do corpo e a redistribuição do tecido adiposo, alterando a 

dose absorvida. 

Embora Cassola (2011) tenha discutido esses aspectos dentro do contexto 

radiológico externo, o impacto da posição do fantoma em Medicina Nuclear, apesar 

de não ser explicitamente abordado, também é crucial, visto que a distribuição de 

radiação no corpo humano depende da localização do órgão alvo e das estruturas 

adjacentes. A mudança de posição pode, portanto, alterar a maneira como a radiação 

é absorvida em exames como a cintilografia, que, apesar de não envolver radiação 

externa como os raios-X, também depende de como a radiação interage com o corpo, 

modificando a distribuição da dose entre órgãos. 

Externamente (Figura 26), observa-se a redistribuição do tecido adiposo pela 

ação da gravidade, levando ao aumento da largura e à redução da espessura do 

corpo, além de mudanças na posição dos braços e ombros; internamente (Figura 27), 

a gravidade causa deslocamentos nos órgãos, que foram ajustados para evitar 

sobreposições e manter uma posição natural. Apesar de algumas mudanças, como a 

redução do volume pulmonar em 8% na posição supina, a massa dos órgãos foi 

mantida constante por meio de ajustes na densidade.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

Figura 26 – Fantomas masculinos MASH_sta (em pé) e MASH_sup (supino), 

respectivamente. 

 

Fonte: Cassola (2011). 

 

Figura 27 – MASH_sta e MASH_sup: posição dos órgãos, visão frontal (a)  e lateral (b), 

respectivamente. 

Fonte: Adaptado de Cassola (2011). 

 

As Tabelas 6, 7 de Barbosa (2010) complementam essa análise ao apresentar 

detalhadamente as diferenças nas características dimensionais e os valores relativos 

à dose absorvida em fantomas nas posturas de decúbito dorsal (supina) e ortostática 

(em pé).  
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Tabela 6 – Características dimensionais do fantoma MASH nas posições: decúbito dorsal e ortostase. 

Características dimensionais Decúbito dorsal Ortostase 

Tipo de voxel  Cúbico (Isotrópico) 

Dimensões do voxel (XL x YL x ZL) 
em cm  

0,12 x 0,12 x 0,12 

Pixels ao longo do eixo x (diâmetro 
latero-lateral)  

526  478 

Pixels ao longo do eixo y (diâmetro 
antero-posterior)  

236  258 

Número de fatias ao longo do eixo z 1462  1462 

Fonte: Adaptado de Barbosa (2010). 

 

Tabela 7 – Doses absorvidas por unidade de atividade acumulada nos fantomas MASH em diferentes 

posturas. 

Órgãos analisados MASH_sup 

mGy/MBq.s 

MASH_sta 

mGy/MBq.s 

Drel (%) 

Próstata 1,65E-05 1,50E-05 10 

Bexiga 7,99E-07 1,05E-06 24 

Cólon 4,92E-09 5,05E-09 3 

Testículos 2,14E-07 1,06E-07 103 

Intestino Delgado  3,45E-09 6,07E-09 43 

Reto  4,50E-07 4,85E-07 7 

Uretra 2,07E-07 1,60E-07 29 

Fonte: Adaptado de Barbosa (2010). 

 

A Tabela 6 mostra as diferenças nas características dimensionais do fantoma 

MASH em duas posturas: em pé (ortostática) e deitada (decúbito dorsal). Ela destaca 

como a gravidade altera a espessura e largura do corpo, impactando a modelagem 

nas simulações de radiação. 

Já para a Tabela 7, Barbosa (2010) apresenta os valores de dose absorvida 

por atividade acumulada (mGy/MBq.s) nas estruturas do fantoma MASH, em duas 

posturas anatômicas (ortostática e decúbito dorsal), considerando a distribuição 

discretizada da radiação. Essas variações foram calculadas com base na 
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determinação da diferença relativa (Drel) em relação a um valor mais provável, 

refletindo a variação das doses para simulações de braquiterapia, especificamente no 

tratamento de câncer de próstata. 

Essas informações reforçam a importância de considerar o posicionamento do 

paciente para a precisão das simulações dosimétricas, tanto em exposições externas, 

quanto em exposições internas a exemplo da Medicina Nuclear. 

 

3.5.3.3 Fantomas BREP 

 

Os fantomas BREP (Boundary Representation) são baseados em técnicas 

avançadas para manipulação de geometrias e podem ou não utilizar imagens médicas 

no desenvolvimento, além de incluir a modelagem de movimentos fisiológicos, como 

os cardíacos e respiratórios, permitindo a geração de fantomas antropomórficos em 

4D. Estes fantomas são construídos utilizando métodos NURBS (Non-Uniform 

Rational Basis Spline) e/ou malhas poligonais (Polygonal Mesh ou Mesh) (ANDRADE, 

2018; AMORIM, 2019). A modelagem NURBS, por ser computacionalmente mais 

eficiente, é frequentemente preferida para simulações de movimentos, embora possa 

perder detalhes em órgãos com geometrias complexas (XU; ECKERMAN, 2009).

  

 Em BREP, o principal atrativo é a capacidade de modificar a geometria de 

acordo com os objetivos do estudo. Além de poderem ser baseados em fantomas de 

referência pré-existentes, esses modelos também permitem o uso de dados 

encontrados em fontes como atlas anatômicos e objetos 3D disponíveis 

comercialmente. (CARACAPPA et al., 2014; ANDRADE, 2014). 

  O precursor deste tipo de fantoma foi Seagars, que no início dos anos 2000 

apresentou o primeiro fantoma dinâmico baseado em NURBS, denominado NURBS-

based Cardiac-Torso (NCAT), conforme mostrado na Figura 28. A criação deste 

fantoma representou um grande avanço, pois, além de ser anatomicamente realista, 

foi desenvolvido para simular movimentos corporais intrínsecos, como os movimentos 

cardíaco e respiratório (SEGARS;TSUI, 2009; AMORIM, 2019). 
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Figura 28 – Fantoma NCAT. 

.  

Fonte: Adaptado de Segars & Tsui (2009). 

 

 Em 2008, Zhang e colaboradores desenvolveram os fantomas RPI Adult Male 

e Adult Female (RPI Macho Adulto e Fêmea Adulta, respectivamente), como mostrado 

na Figura 29. Esses fantomas foram ajustados para corresponder aos valores de 

referência da ICRP 89, cobrindo mais de 70 órgãos e 45 ossos (incluindo osso cortical, 

esponjoso e cavidades), além de músculos. Em um trabalho subsequente, os 

fantomas RPI Adulto Macho e Fêmea Adulta foram adaptados para representar 

diferentes percentis de peso (5º, 25º, 50º, 75º e 95º), conforme mostrado na Figura 

30. 

Figura 29 – Fantomas RPI Macho Adulto e Fêmea Adulta. 

.  

Fonte: Xu (2014). 

 

 

 



73 
 

 Figura 30 – Fantomas RPI Macho Adulto (topo) e da Fêmea Adulta (inferior) que representam 
a 5° , 25° , 50° , 75° , e 95° percentil de peso (da esquerda para a direita). 

.  

Fonte: Xu (2014). 

 

 No ano de 2018, foi desenvolvido um fantoma de malha poligonal masculino 

adulto contendo macro circulação e vasos linfáticos através de técnicas de 

modelagem 3D,  chamado MARTIN (Male Adult with Macro Circulation and Lymphatic 

Vessels Phantom), mostrado na Figura 31, sendo este criado por Andrade 

(ANDRADE, 2018).  

 

Figura 31 – Imagens da vista anterior (à esquerda) e lateral (à direita) da pele do fantoma MARTIN. 

.  

Fonte: Andrade (2018). 
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Um exemplo para a utilização do fantoma MARTIN, foi o trabalho feito por 

Farias et al. (2020), que teve como objetivo adaptar a postura do fantoma para 

reproduzir de forma realista o momento em que um IOE faz a administração de RF via 

endovenosa em pacientes do Serviço de Medicina Nuclear (SMN). Também foram 

feitos vestimentas e Equipamentos de Proteção Individual (EPI) adaptados, que 

representa de forma semelhante o IOE no momento da injeção do Radiofármaco em 

um SMN, como pode ser visto na Figura 32. 

Conforme mencionado por Farias (2023), a versão mais atualizada do MARTIN 

apresenta melhorias significativas no realismo anatômico, especialmente após a 

alteração de postura, que exigiu o reposicionamento de órgãos e tecidos, resultando 

em modificações profundas. No entanto, ainda é necessário adicionar ferramentas de 

modelagem paramétrica para a criação de uma versão supina do MARTIN. 

 

Figura 32 – MARTIN após as modificações em projeção frontal e em perfil esquerdo. 

.  

Fonte: Farias et al. (2020). 

 

3.5.3.4 Fantomas de malha tetraédrica 

 

Os fantomas de malha tetraédrica são modelos computacionais 

antropomórficos desenvolvidos para simulações dosimétricas mais precisas. 

Conforme descrito na Publicação 145 da ICRP, esses fantomas foram construídos a 

partir da conversão dos fantomas de voxels da ICRP 110 para um formato de malha 

de alta qualidade, incorporando todas as regiões de fonte e alvo necessárias para 

estimativas de dose eficaz. Essa conversão permite uma representação anatômica 
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mais detalhada, incluindo estruturas menores e camadas de tecido muito finas, como 

as encontradas nos tratos respiratório e alimentar, na pele e na bexiga urinária, por 

exemplo. Além disso, os fantomas de malha tetraédrica demonstram flexibilidade ao 

serem adaptados para representar diferentes percentis de altura e peso corporal, bem 

como várias posturas, ampliando sua aplicabilidade em estudos de dosimetria (ICRP, 

2020). 

Lee et al. (2022) utilizaram o fantoma de malha tetraédrica para converter sua 

estrutura para o formato DICOM, tornando-o compatível com sistemas comerciais de 

planejamento radioterápico. O objetivo do estudo foi desenvolver a técnica 

TET2DICOM, que permite essa conversão e viabiliza o uso dos fantomas TM na 

clínica. Durante o processo, os autores analisaram se havia distorção na forma dos 

órgãos e verificaram que a diferença volumétrica entre o fantoma original e o 

convertido foi menor que 0,1%. Os testes mostraram que o método funcionou bem, 

permitindo que os fantomas fossem integrados nos softwares MIM, utilizado para 

revisar e verificar planos de tratamento, e RayStation, um sistema de planejamento 

de radioterapia que otimiza a distribuição de dose. Com isso, os autores destacaram 

que a técnica pode ser útil para diversas aplicações clínicas, incluindo a avaliação do 

risco de câncer secundário em radioterapia (Figura 33). 

 

Figura 33 – Visão transversal dos fantomas de malha tetraédrica e seus conjuntos de dados em 

formato DICOM: (A–a, E–e) fantoma computacional masculino de referência TM, (B–b, F–f) fantoma 

computacional feminino de referência TM. 

Fonte: Adaptado de Lee et al. (2020). 

 

Como pôde ser visto na imagem, a conversão dos fantomas TM para o formato 

DICOM foi bem-sucedida, sem distorções geométricas. A imagem confirma que a 

técnica preservou a forma externa do corpo e a definição dos órgãos internos nas 
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imagens de tomografia computadorizada (CT), garantindo a fidelidade do modelo no 

planejamento radioterápico. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 O projeto iniciou com a obtenção de imagens de Medicina Nuclear, aprovadas 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (CEP da 

UFPE). As imagens foram processadas, com segmentação anatômica, ajustes de 

contraste e exportação para formatos compatíveis com o software de simulação 

MonteCarlo. Em seguida, foi realizada a criação do catálogo das fontes. Por fim, foi 

desenvolvido o algoritmo da fonte, que modela a emissão de radiação nas simulações 

Monte Carlo, integrado ao código EGSnrc. 

A realização deste estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Pernambuco (CAAE: 80579824.3.0000.5208, Parecer 

número: 6.954.967), respeitando todas as diretrizes éticas aplicáveis e assegurando 

o sigilo e a privacidade dos dados dos pacientes. 

 

4.1. OBTENÇÃO DE IMAGENS DE MEDICINA NUCLEAR 

 

  A primeira etapa deste trabalho consistiu na utilização de imagens de Medicina 

Nuclear, mais especificamente exames de Linfocintilografia de MMII, provenientes de 

três pacientes adultos do sexo masculino e uma do sexo feminino. As imagens foram 

obtidas em uma clínica de Medicina Nuclear em Recife-PE e consistiram em 

varreduras de corpo inteiro, tanto em projeção anteroposterior (AP) quanto 

posteroanterior (PA). As imagens foram adquiridas nas fases precoce (logo após a 

injeção do radiofármaco) e tardia (uma hora após a injeção), conforme Figura 34.  

As diferenças anatômicas entre os pacientes podem ser observadas na 

distribuição do radiofármaco pelo sistema linfático, especialmente nos linfonodos e 

fígado. A variação na acumulação do radiofármaco dos MMII, com destaque para a 

captação nos linfonodos inguinais e abdominais, além do fígado, órgão responsável 

pela filtragem e metabolização. De forma pontual, observam-se focos de captação na 

região vesical em algumas imagens, o que pode estar relacionado ao metabolismo e 

excreção natural do radiofármaco.
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Figura 34 – Imagens AP e PA dos pacientes de linfocintilografia nas fases precoce e tardia para ambos os sexos. 

 

Fonte: O autor. 
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Nas imagens de linfocintilografia, é comum que operadores ou médicos 

adicionem marcações, como setas e legendas, para destacar características 

relevantes da aquisição. Essas anotações auxiliam na interpretação dos exames, 

indicando, por exemplo, o local da injeção do radiofármaco, regiões de interesse 

anatômico ou áreas de maior captação. No caso das imagens femininas 

apresentadas, a marcação “inj.” com uma seta vermelha aponta o ponto de 

administração do radiofármaco, evidenciando a localização inicial da dispersão no 

sistema linfático. Mais à frente, na metodologia, será detalhado o processo de 

neutralização dessas marcações, demonstrando que elas não interferem na contagem 

e análise das regiões de captação de atividade radioativa. 

Também é possível observar, em todas as imagens, um padrão de captação 

mais intenso com formato estrelado na região dos pés, característico do local de 

injeção do radiofármaco, o que é compatível com o extravasamento fisiológico inicial 

no ponto de administração. 

 

4.2. PROCESSAMENTO DAS IMAGENS DIGITAIS DE LINFOCINTILOGRAFIA 

 

 A parte computacional foi desenvolvida no Laboratório de Dosimetria Numérica 

(LDN) do Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Pernambuco (IFPE), 

Campus Recife, utilizando computadores com processador Intel Core i7 X990 

@3,47GHz, 24 GB de memória RAM e sistema operacional Windows 7 Ultimate de 

64 bits. O fantoma antropomórfico MASH_sup (Male Adult meSH em posição supina) 

e FASH_sup (Female Adult meSH em posição supina), ambos no formato .sgi, foram 

utilizados para simular as condições anatômicas necessárias ao estudo. 

O processamento das imagens e as análises dos dados foram realizados com 

os softwares DIP (Digital Image Processing), desenvolvido pelo GPDC&SE (VIEIRA; 

LIMA, 2009), e MonteCarlo, cujas implementações iniciais foram descritas por Vieira 

(2001) e posteriormente organizadas em uma versão consolidada em 2012 (VIEIRA 

et al., 2012A, 2012B, 2012C) e detalhadas na tese de Vieira (2017).  

O software MonteCarlo foi utilizado para criar os arquivos MSUPLC_Fonte.txt 

e FSUPLC_Fonte.txt, contendo os parâmetros (Fatia, ÁreaXY, FDA) dos fantomas 

MASH_sup e FASH_sup. Além disso, o software ImageJ (Fiji) foi empregado para 

análise de dados das imagens, e o Microsoft Paint™ foi utilizado para ajustes visuais, 
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incluindo a modificação de cores, como a troca de tons de preto para branco, 

facilitando a visualização das áreas de interesse. 

 

4.2.1. Ajuste visual com software Microsoft Paint™ 

 

O primeiro passo no processamento das imagens envolveu o uso do software 

Microsoft Paint™, que foi empregado para realizar ajustes iniciais nas imagens 

médicas. Foi utilizada a ferramenta "Inverter Cor" para ajustar o contraste das 

imagens, o que permitiu uma visualização mais nítida e precisa das áreas de 

interesse. 

Esse processo foi realizado para garantir que as imagens ficassem com a 

visualização adequada e consistente para o próximo processamento. A padronização 

visual foi particularmente importante para manter a uniformidade nas imagens de 

todos os pacientes, incluindo os três pacientes masculinos (A, B e C) e do paciente 

feminino (A), assegurando a qualidade dos dados para os passos subsequentes. A 

Figura 35 ilustra o resultado para o paciente A masculino, representando a 

visualização final antes dos passos subsequentes do processamento. 

 

Figura 35 – Inversão de cores – Paciente Masculino (A): anteroporterior, exame precoce. 

 

Fonte: O autor. 
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4.2.2. Processamento com o software DIP 

 

O segundo passo envolveu o uso do software DIP. As imagens, que agora 

tinham o fundo ajustado, foram trabalhadas em várias etapas para garantir que suas 

dimensões e alinhamento correspondessem às do fantoma antropomórfico 

MASH_sup e FASH_sup. A seguir, detalha-se o processo: 

 

1 – Neutralização da anotação gráfica “inj.” (imagens femininas): 

 

Como já explicado anteriormente, a imagem linfocintilográfica feminina 

apresentava uma anotação gráfica vermelha com o texto “inj.”. Para garantir sua 

neutralização, foi aplicado um processamento no software DIP, no qual a imagem 

colorida foi convertida para escala de cinza por meio da média aritmética dos canais 

RGB, ou seja, (R + G + B)/3. Esse procedimento transformou a cor vermelha da 

anotação em um tom cinza semelhante ao fundo da imagem, impedindo que fosse 

interpretada como uma região de atividade durante as etapas de multiplicação (Figura 

36). 

 

Figura 36 – Comparação da imagem da Paciente Feminina anteroposterior tardia.  

 

(A) original, (B) com conversão RGB no DIP e (C) com inversão de cores do Paint. 
Fonte: O autor. 
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Esse tratamento foi realizado exclusivamente para a imagem feminina. Após a 

conversão, a imagem seguiu normalmente no fluxo metodológico: foi inserida no 

software Paint e, a partir daí, passou pelas mesmas etapas aplicadas às demais 

imagens, sem qualquer distinção no restante do processo. 

 

2 – Ajuste de Dimensões (Altura Y e Base X):  

 

O primeiro ajuste feito nas imagens foi na altura (eixo Y), sem deformar a 

relação de aspecto. A largura (base, eixo X) foi ajustada posteriormente com a adição 

e corte de moldura nas bordas, para que o centro das imagens dos pacientes 

coincidisse com o centro anatômico do fantoma. Este ajuste foi feito tanto para as 

varreduras AP (anteroposterior) quanto PA (posteroanterior), e diferiu para cada um 

dos três pacientes masculinos (A, B e C) e do paciente feminino, devido às diferenças 

anatômicas individuais. As fases Precoce (logo após a injeção do radiofármaco) e 

Tardia (1 hora depois) também exigiram ajustes específicos para cada imagem (Figura 

37). 

 

Figura 37 – Uso do software DIP – Centralização da imagem. 

 

Fonte: O autor. 
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3 – Ajuste do Fantoma MASH_sup e FASH_sup: 

 

Após os ajustes das imagens dos pacientes, foram realizados ajustes nos 

fantomas. Esse processo envolveu a troca dos IDs dos tecidos dos fantomas, 

preservando apenas os IDs referentes aos linfonodos e ao fígado, que eram os órgãos 

de interesse nas imagens dos pacientes (Figura 38). A escolha por esses dois órgãos 

como fontes deve-se à sua intensa captação observada nas imagens de 

linfocintilografia, sendo os principais alvos do radiofármaco. Apesar de outras regiões, 

como a vesical, também apresentarem captação em alguns casos, optou-se por não 

as incluir nesta etapa, a fim de manter uma padronização metodológica entre os 

pacientes. Vale ressaltar que os fantomas MASH_sup e FASH_sup apresentam uma 

restrição anatômica, não incluindo a representação dos vasos linfáticos, uma limitação 

que será melhor detalhada na seção 6. Para isso, utilizou-se uma lista pré-definida de 

IDs, já estabelecida pelo GPDC&SE para o fantoma masculino e feminino (Tabela 8). 

A Tabela 8 apresenta um resumo de alguns dos IDs encontrados nos fantomas MASH 

e FASH. 

 

Figura 38 – Comparação do fantoma MASH_sup.  

(a) todos os órgãos; (b) apenas com os IDs de Fígado e Linfonodos para mesma fatia – visualização 

software DIP. 

Fonte: O autor. 
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Tabela 8 – Lista de alguns IDs nos fantomas MASH e FASH. 

Fantoma MASH Fantoma FASH 

ID Nome ID Nome 

0 Vácuo 0 Vácuo 

1 Pele 1 Pele 

2 Gordura 2 Gordura 

4 Olhos 4 Olhos 

5 Lentes dos olhos 5 Lentes Dos Olhos 

6 Músculo 6 Músculos 

13 Fígado 13 Fígado 

39 Próstata 39 Útero 

40 Testículos 41 Linfonodos 

41 Linfonodos 42 Tecido Mole 

184 
Fêmur esquerdo - Tecido Esponjoso 

Inferior 184 
Fêmur Esquerdo - Tecido Esponjoso 

Inferior 

186 
Fêmur direito - Tecido Esponjoso 

Inferior 186 
Fêmur Direito - Tecido Esponjoso 

Inferior 

200 Ar interno 200 Ar Interno 

Fonte: O autor. 

 

Como existem centenas de IDs distintos, a tabela inclui apenas uma seleção 

representativa desses valores. Vale destacar que alguns dos IDs são repetidos, pois 

correspondem a órgãos compartilhados entre diferentes estruturas anatômicas, 

enquanto outros são distintos, refletindo variações na anatomia entre os fantomas. 

Também é possível observar que alguns IDs são atribuídos ao vácuo e ao ar interno, 

como parte da modelagem dos espaços anatômicos onde não há tecidos sólidos. A 

presença desses elementos como IDs ocorre devido à necessidade de simular com 

precisão a distribuição de radiação nas regiões de ar, que afetam de maneira diferente 

as doses em comparação aos tecidos densos. 

 

4 – Criação de projeção frontal dos fantomas: 

 

Em seguida, foi gerada uma projeção frontal em formato .png, representando o 

fantoma, incluindo linfonodos e fígado, a partir de um corte coronal. Essa imagem 
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(Figura 39) foi usada como uma 'base anatômica' para sobrepor as imagens dos 

pacientes por meio de operações de multiplicação, explicada adiante. 

 

Figura 39 – Projeção frontal do fantoma. 

 

Fonte: O autor. 

 

Para os casos em que as imagens dos pacientes estavam em posteroanterior 

(PA), foi necessário girar os fantomas em 180° em torno do eixo Z, utilizando o 

software DIP, de modo que fosse compatível a orientação anatômica entre os 

fantomas e as imagens PA. 

 

5 – Troca de valores de intensidade (IDs) da projeção frontal: 

 

Objetivando preparar a imagem do fantoma para integração com as imagens 

dos pacientes, foi criada uma máscara lógica binária utilizando a ferramenta de troca 

de IDs no software DIP. Inicialmente, a projeção frontal do fantoma, obtida a partir do 

corte coronal, era colorida e apresentava diferentes intensidades associadas às 

estruturas anatômicas representadas pelos IDs originais (Fígado: 13; Linfonodos: 41 

na Tabela 8). 

Neste passo, os pixels com IDs 13 e 41 foram mantidos como valor lógico 

"verdadeiro" (1), enquanto os demais foram convertidos para "falso" (0), resultando 

em uma máscara 2D binária — denominada “Máscara 2D do Fantoma”. A imagem 
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resultante se apresenta escurecida, como mostrada na Figura 40 (a), pois os valores 

de intensidade foram uniformizados para 1 nos pixels de interesse e 0 no fundo. 

Essa uniformização é essencial para o processamento subsequente, no qual a 

imagem do paciente será multiplicada por essa máscara. A Figura 40 (b) mostra a 

mesma imagem de forma didática com a aplicação de uma paleta de cores para 

facilitar a visualização das regiões marcadas com valor 1. 

 
Figura 40 – Comparação de Visualizações: Preto e Colorido. 

 

Fonte: O autor. 

 

6 – Multiplicação das imagens: 

 

Após a preparação da projeção frontal dos fantomas (MASH_sup e FASH_sup) 

e das imagens dos pacientes obtidas por linfocintilografia (LC), foi realizada a 

multiplicação pixel a pixel entre essas duas imagens, utilizando a ferramenta de 

operações aritméticas do software DIP. Antes da multiplicação, ambas foram 

devidamente ajustadas em termos de dimensão e alinhamento. 

Nesse processo, a imagem do paciente representa a distribuição real da 

atividade radioativa, com intensidades de pixel que refletem a captação do 

radiofármaco em diferentes regiões anatômicas. A imagem do fantoma, por sua vez, 

foi transformada em uma máscara binária, contendo apenas os linfonodos e o fígado 

como regiões válidas (valor 1), com os demais pixels definidos como 0. 
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A multiplicação dessas duas imagens resultou em uma imagem híbrida (Figura 

41), na qual apenas as áreas com valor 1 na máscara mantêm as intensidades da 

imagem do paciente. Dessa forma, os detalhes clínicos do exame são preservados 

exclusivamente nas estruturas de interesse anatômico, como os linfonodos e o fígado, 

conforme definidos nos modelos voxelizados. Essa imagem híbrida servirá como base 

para as simulações computacionais subsequentes. 

 

Figura 41 – Exemplo da imagem da multiplicação: MASH_sup x LC. 

 

Fonte: O autor. 

 

Um ponto de atenção importante, que influencia diretamente o aspecto final 

das imagens resultantes da multiplicação nos MMII, é a representação anatômica 

presente no modelo de fantoma utilizado. Conforme ilustrado na Figura 42, foi 

realizada uma comparação entre três imagens recortadas da região dos joelhos aos 

pés, com o objetivo de visualizar o comportamento da contagem nessa área. 

A primeira imagem (A) apresenta uma linfocintilografia masculina recortada, 

utilizada aqui apenas com fins ilustrativos — também válida para o caso feminino. 

Nela, observa-se uma alta intensidade de sinal no local da injeção (pé), o que poderia, 

em um primeiro momento, sugerir uma possível contribuição significativa para os 

resultados. No entanto, tanto o ponto de injeção quanto os vasos linfáticos que 

percorrem os MMII não estão representados anatomicamente no fantoma voxelizado 
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utilizado, o que limita a presença de atividade nessas regiões após a multiplicação 

com a máscara binária. 

 
Figura 42 – Representação dos MMII em linfocintilografia e fantomas. 

 

Fonte: O autor. 

 

As duas imagens seguintes (B e C) são projeções tridimensionais geradas a 

partir dos modelos de fantomas MASH_sup e MARTIN, respectivamente, utilizando a 

ferramenta Volume Viewer do software ImageJ (Fiji). Essas visualizações foram 

incluídas para destacar a diferença estrutural entre os modelos: enquanto o 

MASH_sup contempla apenas linfonodos localizados nos MMII, o modelo MARTIN 

apresenta, além dos linfonodos, os vasos linfáticos da região. Caso este último fosse 

empregado nas simulações, haveria maior probabilidade de aparecimento de trajetos 

mais acesos ou contínuos ao longo das pernas, o que não ocorre com o modelo 

atualmente utilizado. 

Essa limitação estrutural do MASH_sup, visível na própria projeção frontal e 

refletida na máscara binária, explica por que certas regiões, mesmo apresentando 

brilho marcante na imagem original do paciente, como o trajeto linfático nas pernas e 

o próprio ponto de injeção, não se manifestam com a mesma intensidade nas imagens 

multiplicadas. A diferença entre os modelos de fantomas, portanto, impacta 

diretamente a forma como a atividade radioativa será representada nos mapas de 

dose simulados e destaca a importância de futuros aprimoramentos na inclusão de 

estruturas como os vasos linfáticos. 

Por fim, vale lembrar que, na imagem feminina mostrada anteriormente (Figura 

36), tinha uma seta em tom de cinza marcando o local de aplicação do radiofármaco. 

Considerando que essa região não possui representação anatômica relevante no 

fantoma utilizado, a atividade nela presente não influencia significativamente o 

resultado da multiplicação.  



89 
 

7 – Soma das Imagens AP e PA e Geração dos Arquivos .sgi: 

 

O último passo realizado no software DIP consistiu na soma das imagens AP e 

PA de cada paciente com os fantomas MASH_sup e FASH_sup, gerando arquivos 

.sgi individuais para cada paciente nas fases precoce e tardia. A soma das imagens 

foi feita para combinar a contribuição das duas projeções, garantindo que toda a 

radiação seja considerada de forma integral no processo de simulação. 

Essa soma foi realizada de forma a quantificar a importância de cada linha na 

imagem 2D, com o peso da linha na imagem 2D correspondendo ao peso da fatia na 

imagem 3D. O resultado final da soma foi transformado em tons de cinza, variando 

entre 0 e 255, representando as diferentes intensidades. 

A nomenclatura do arquivo de saída segue o padrão 'MSUPLC_TC99M_X_X', 

onde "M" representa o fantoma MASH_sup, "LC" refere-se ao exame de 

Linfocintilografia, e "X" indica o paciente (A, B ou C) e o tipo de exame (Precoce ou 

Tardio). Na Figura 43, as imagens da fase Precoce (esquerda) e Tardia (direita) 

podem ser observadas. Para o fantoma FASH_sup, o processo foi repetido, e a 

nomenclatura do arquivo gerado seguiu o formato 'FSUPLC_TC99M_X_X', com a 

alteração de "F" para indicar o tipo de fantoma utilizado. Na sequência, a Tabela 9 

apresenta de forma organizada todas as etapas realizadas no software DIP, desde a 

preparação das imagens até a geração dos arquivos finais, que serão utilizados como 

entrada nas simulações por Monte Carlo. 

 
Figura 43 – MSUPLC_TC99M_A_PRECOCE (esquerda) e MSUPLC_TC99M_A_TARDIA (direita). 

 

 

Visualização pelo software ImageJ (Fiji). 
Fonte: O autor. 
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Tabela 9 – Etapas dos Processamentos no Software DIP. 

Passos Descrição Caminho 

1 Conversão de imagem colorida em 
monocromática 

Conversões → Imagens 2D → Uma imagem Colorida em Monocromática → Usando a 
Média Aritmética (R + G + B)/ 3... 

2 Igualar altura da imagem com o do fantoma 
(Y) 

Fundamentos → Mantendo o Id do Pixel (voxel de entrada) → De uma Imagem sem 
Deformação com Base na Altura (Y)... 

2 Encontrar o centro anatômico da imagem de 
acordo com sua largura (X) 

Visualizações → Uma ou Mais Imagens → Monocromáticas... 

2 Adição de Moldura Fundamentos → Adicionar uma Moldura (com Largura e Altura Maiores ou Iguais às da 
Imagem) a uma Imagem... 

2 Encontrar novo centro anatômico da imagem  Visualizações → Uma ou Mais Imagens → Monocromáticas... 

2 Redução da largura, alinhando o centro da 
imagem com o centro do fantoma 

Visualizações → Cortes → Área de uma Imagem → Digitando a localização e as 
dimensões... 

3 Troca dos IDs dos tecidos, mantendo 
linfonodos e fígado, e substituindo os outros 
por ID = 0 

Fundamentos → Trocas → Em uma Pilha SGI de Imagens → Trocar → Troca Todos os Ids 
por um Idnovo Exceto uma Lista de Ids Fornecidos... 

4 Projeção frontal do fantoma com linfonodos 
e fígado, usando ID = 0 como fundo, salva 
em formato .png 

Fundamentos → Projeções e Seções → Projeção Frontal → Usando id = 0 como Fundo... 

4 Ajuste de orientação do fantoma por rotação 
180° no eixo Z para correspondência com 
imagens PA. 

Fundamentos → Rotações → Ortogonais de uma Pilha SGI... 

5 Conversão de todos os tons de cinza na 
projeção frontal do fantoma para um único 
identificador (ID = 1), resultando em imagem 
uniformizada em tom cinza escuro. 

Fundamentos → Trocas → Em uma Imagem → Trocar → Um Intervalo de Ids por um Único 
Id... 

6 Multiplicação da imagem do fantoma com a 
imagem de LC 

Domínio Especial → Operações Aritméticas → Multiplicação Pixel a Pixel (Voxel a Voxel) 
→ Duas Imagens...  

7 Soma das imagens AP e PA, criando 
arquivos .sgi 

Estudos → Medicina → Linfocintilografia → Abrir  as Imagens AP e PA, Somar os TCs por 
Linha, e Salvar um SGI com Fonte Especificada... 

Fonte: O autor
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4.3. CRIAÇÃO DO CATÁLOGO DE FONTES 

 

Por fim, o software MonteCarlo, também desenvolvido pelo GPDC&SE, foi 

utilizado para converter os arquivos finais em formato .sgi dos fantomas MSUPLC e 

FSUPLC gerados no DIP em arquivos de texto, gerando dois catálogos de fontes 

separados, denominados de MSUPLC_TC99m.txt e FSUPLC_TC99m.txt, seguindo a 

lógica de nomenclatura que demonstra o tipo de fantoma e a fonte utilizada, no caso 

o 99mTc, ilustrado o passo na Figura 44. 

Esses arquivos contêm linhas com as informações de: número da fatia, a área 

da fatia onde estão contidos os pontos de fonte (xmin, xmax, ymin, ymax) e o valor da 

FDA (Função de Distribuição Acumulada) associado a cada fatia. Essas informações 

detalhadas permitem a modificação da fonte interna padrão dos Modelos 

Computacionais de Exposição (MCE) para as simulações dos exames de 

Linfocintilografia. 

 

Figura 44 – Criação do catálogo de fonte MSUPLC_TC99m.txt no software MonteCarlo para uso em 

simulações EGSnrc. 

 

Fonte: O autor. 

 

Para que os arquivos no formato .sgi pudessem ser utilizados como fontes nos 

Modelos Computacionais de Exposição (MCE), o software MonteCarlo foi empregado 

na conversão dessas imagens tridimensionais em arquivos de texto estruturados, 

contendo informações organizadas por fatia axial. Os arquivos .sgi correspondem a 

fantomas-fontes 3D, nos quais cada voxel possui um valor inteiro proporcional à 

intensidade de emissão da fonte radioativa em determinada região. Nessas imagens, 
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os voxels com valor igual a zero representam a ausência de emissão, enquanto os 

valores diferentes de zero indicam a presença de atividade radioativa, com magnitude 

proporcional. 

Durante a conversão, o MonteCarlo processa cada fatia axial individualmente, 

realizando a contagem do número de voxels com valores diferentes de zero. Em 

seguida, essa contagem é normalizada pela soma total de voxels ativos de todas as 

fatias, resultando na Função de Densidade de Probabilidade (FDP). A FDP expressa, 

portanto, a probabilidade relativa de seleção de cada fatia como local de emissão 

radioativa, considerando a distribuição espacial da atividade. 

Com base nos valores da FDP, é calculada a FDA, que é a informação 

registrada no arquivo de saída .txt. A FDA é uma função crescente, cujos valores 

variam de 0 a 1, sendo que a FDA de cada fatia corresponde à soma das 

probabilidades acumuladas das fatias anteriores. Formalmente, a FDA é construída 

da seguinte forma: 

FDA1 = FDP1 

FDA2 = FDP1 + FDP2 

FDAn = FDP1 + FDP2 + ... + FDPn 

Durante as simulações no código EGSnrc, a seleção da fatia de emissão é feita 

por meio de um gerador de números aleatórios, utilizando a FDA como referência. 

Dessa forma, a escolha da fatia não é determinística, mas sim probabilística, refletindo 

a distribuição espacial da fonte conforme representada no fantoma. Esse método 

assegura que regiões com maior concentração de atividade tenham maior 

probabilidade de serem selecionadas, o que é particularmente importante para 

simulações que buscam representar de maneira realista a distribuição da dose. 

O uso da FDA, e não da FDP diretamente, se deve à maior eficiência 

computacional, já que evita a necessidade de recalcular intervalos de probabilidade a 

cada sorteio. Com a FDA, basta um único número aleatório uniformemente distribuído 

entre 0 e 1 para identificar rapidamente a fatia correspondente por meio de busca em 

uma função crescente. Essa abordagem reduz significativamente o tempo de 

execução durante as simulações. 

Embora o arquivo de saída contenha apenas os valores da FDA, os dados da 

FDP podem ser reconstituídos a partir da diferença entre valores sucessivos da FDA. 

A reconstrução da FDP permite a análise gráfica da distribuição de probabilidade de 

emissão, sendo útil, por exemplo, para visualizar as regiões de maior intensidade 
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radioativa ao longo do eixo axial. De fato, observou-se que a FDP atinge seus valores 

máximos em fatias centrais, compatíveis com a anatomia dos pacientes e com a 

localização esperada da atividade radiativa, enquanto os extremos apresentam 

valores reduzidos, conforme esperado. O Gráfico 1 apresenta a curva crescente da 

FDA para um dos modelos masculinos (MSUPLC), enquanto o Gráfico 2 mostra a 

respectiva distribuição da FDP ao longo do eixo axial. 

 

Gráfico 1 – Função de Distribuição Acumulada (FDA). 

 

Fonte: O autor. 

 

Gráfico 2 – Função de Densidade de Probabilidade (FDP). 

 

Fonte: O autor. 
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O catálogo de fontes MSUPLC_TC99m.txt contém dados relacionados a seis 

MCEs masculinos, enquanto o catálogo FSUPLC_TC99m.txt reúne informações de 

dois MCEs femininos. A organização desses catálogos permite que cada fantoma seja 

acessado e selecionado a partir de uma numeração correspondente, denominada 

NSPEC (Número do espectro usado). Cada linha do arquivo traz informações como o 

número total de fatias, a identificação do fantoma e a fase do exame. A numeração 

NSPEC é diretamente utilizada nos arquivos de entrada para as simulações, o que 

será detalhado em seções posteriores. 

Os fantomas masculinos no catálogo MSUPLC_TC99m.txt são numerados de 

01 a 06. Por exemplo, uma das entradas do arquivo pode ser descrita como “01 1395 

MSUPLC_Tc99m_PA”. Nesse contexto, o número 01 indica o fantoma selecionado, 

1395 representa o número total de fatias, e a nomenclatura MSUPLC_Tc99m_PA 

descreve um fantoma masculino (M) com a fonte radioativa 99mTc, sendo a fase do 

exame precoce (P) e o paciente identificado como A. Um mesmo paciente pode estar 

presente em diferentes entradas do catálogo, representando imagens obtidas em 

fases distintas do exame. Assim, no exemplo “04 1392 MSUPLC_Tc99m_TA”, o 

número 04 corresponde a outro MCE do mesmo paciente, mas com 1392 fatias 

adquiridas durante a fase tardia do exame, como pode ser visto no arquivo de saída 

da Figura 45. 

De maneira semelhante, o catálogo FSUPLC_TC99m.txt é composto por dois 

MCE femininos. Cada linha segue a mesma estrutura de organização, diferenciando-

se apenas pelo número reduzido de MCE incluídos, uma vez que as imagens 

disponíveis de pacientes femininas são limitadas. Todas essas características, 

incluindo as informações detalhadas de cada fantoma nos dois catálogos, podem ser 

encontradas na Tabela 10, que organiza os dados de forma clara e objetiva para 

consulta. 
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Figura 45 – Catálogo de fontes MSUPLC_TC99m.txt. 

 

Visualização pelo software Geany. 

Fonte: O autor. 

 

A utilização desses catálogos apresenta vantagens significativas em relação à 

criação individual de arquivos para cada simulação. Primeiramente, os catálogos 

centralizam as informações, permitindo que diversas simulações sejam realizadas a 

partir de um único arquivo. Para isso, basta selecionar a numeração NSPEC 

correspondente ao fantoma desejado. Esse método reduz o tempo de preparação dos 

arquivos de entrada e elimina a necessidade de manter múltiplos arquivos 

redundantes. Além disso, o uso de catálogos facilita a organização dos dados e 

permite uma maior flexibilidade na inclusão de novos fantomas. Por exemplo, à 

medida que novas imagens de Linfocintilografia são adquiridas, o catálogo pode ser 

facilmente atualizado para incorporar essas informações, garantindo que o sistema 

esteja sempre alinhado às necessidades dos estudos e simulações mais recentes. 
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Tabela 10 – Informações dos Fantomas Masculinos e Femininos nos Catálogos MSUPLC_TC99m.txt 

e FSUPLC_TC99m.txt. 

MSUPLC_TC99m.txt 

Nº do 
fantoma 

Nº total de fatias Nomenclatura 

01 1395  MSUPLC_Tc99m_PA 

02 1398 MSUPLC_Tc99m_PB 

03 1394  MSUPLC_Tc99m_PC 

04 1392 MSUPLC_Tc99m_TA 

05 1396  MSUPLC_Tc99m_TB 

06 1394  MSUPLC_Tc99m_TC 

FSUPLC_TC99m.txt 

Nº do 
fantoma 

Nº total de fatias Nomenclatura 

01 706 FSUPLC_Tc99m_PA 

02 707 FSUPLC_Tc99m_TA 

 

Fonte: O autor. 

 

Portanto, os catálogos de fontes não apenas otimizam o fluxo de trabalho, mas 

também promovem uma abordagem mais dinâmica e escalável no uso dos fantomas 

para Modelos Computacionais de Exposição, representando um avanço significativo 

na integração entre processamento de imagens digitais e simulações computacionais. 

 

4.4. DESENVOLVIMENTO DOS MODELOS COMPUTACIONAIS DE EXPOSIÇÃO 

 

As ferramentas computacionais desenvolvidas para simular distribuições de 

dose e interações radiológicas dependem de algoritmos detalhadamente estruturados 

e organizados em arquivos de texto de entrada. Essas variáveis são essenciais para 

definir o estado inicial das simulações, bem como para estabelecer as condições que 

permitem a avaliação das interações subsequentes, das deposições de energia e dos 

deslocamentos ao longo do processo de simulação. 

Neste trabalho, as simulações foram conduzidas utilizando o código Monte 

Carlo EGSnrc, os fantomas voxelizados MASH_sup e FASH_sup  e dois algoritmos 

específicos para as fontes radioativas – um projetado para o modelo masculino e outro 
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para o feminino, definidos nos arquivos MSUPLC.mortran e FSUPLC.mortran, 

respectivamente. 

A organização estrutural dos arquivos e diretórios foi realizada na área de 

usuário do sistema EGSnrc, localizada em C:\HEN_HOUSE\EGS_HOME. Como 

resultado, foram desenvolvidos oito Modelos Computacionais de Exposição (MCEs), 

sendo seis dedicados ao modelo masculino e dois ao feminino. As pastas foram 

nomeadas como: MSUPLC_P_A, MSUPLC_P_B, MSUPLC_P_C, MSUPLC_T_A, 

MSUPLC_T_B, MSUPLC_T_C, FSUPLC_P_A e FSUPLC_T_A, respectivamente. A 

Figura 46 ilustra a organização interna das pastas MSUPLC_A_P e FSUPLC_A_P, 

apresentando suas raízes e os principais arquivos necessários para a realização das 

simulações. Essas pastas foram fundamentais para armazenar as variáveis de 

entrada e saída, que garantem a funcionalidade adequada do código Monte Carlo nas 

análises realizadas. 

Na figura: o item (a) mostra as oito pastas dos MCEs MSUPLC e FSUPLC, bem 

como a pasta do MSUPREE, que é um modelo de exposição baseado no fantoma 

MASH. O nome MSUPREE é composto da seguinte maneira: "M" refere-se ao modelo 

masculino (MASH), "SUP" indica que foi usado o fantoma está na posição supina, e 

"REE" se refere à Radioembolização (R), com fontes de radiação Beta (emissores de 

elétrons). O MSUPREE foi desenvolvido pelo GPDC&SE a partir da dissertação de 

Farias (2023) e do trabalho de Vieira et al. (2023), que embasaram as modificações 

nos códigos MSUPLC e FSUPLC. Os itens (b) e (c) mostram as pastas principais dos 

arquivos de entrada e saída para os MCEs: MSUPLC_A_P e FSUPLC_A_P, 

respectivamente, as quais serão explicadas na próxima seção abaixo. 
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Figura 46 – Estrutura e Organização dos MCEs no Sistema EGSnrc. 

Fonte: O autor. 

 

4.4.1. Estrutura e Organização dos MCEs no Sistema EGSnrc 

 

A metodologia descrita nesta etapa foi baseada em Kawrakow et al. (2017), no 

que diz respeito ao código EGSnrc como um todo. Em relação aos MCEs específicos 

deste estudo, os algoritmos principais, contidos nos arquivos MSUPLC.mortran e 

FSUPLC.mortran, foram desenvolvidos com base no MSUPREE.mortran, conforme 

mencionado na seção anterior. Essas adaptações foram realizadas para atender aos 

requisitos específicos das simulações propostas, incorporando as fontes radioativas 

precoces e tardias e ajustando os parâmetros para o uso dos fantomas voxelizados 

MASH_sup e FASH_sup. 

A estruturação dos passos para a organização dos MCEs foi baseada, em 

grande parte, nas dissertações de Santana (2019) e  Bezerra (2020), que abordam a 
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implementação de códigos Monte Carlo em sistemas de simulação radiológica, 

fornecendo uma base sólida para a organização do processo, com ênfase na divisão 

dos códigos e na organização dos arquivos. Contudo, os passos descritos foram 

ajustados conforme as especificidades deste projeto, a fim de atender aos requisitos 

dos MCEs desenvolvidos com os fantomas voxelizados e as fontes radioativas 

adaptadas. 

Os arquivos do usuário no sistema EGSnrc possuem a extensão .mortran e 

representam o código principal de execução das simulações de transporte de 

partículas utilizando o método de Monte Carlo. Esses arquivos são escritos seguindo 

uma sequência de passos específicos, conforme descrito na Tabela 11. A extensão 

.mortran identifica um código de usuário que contém as instruções fundamentais para 

o funcionamento dos Modelos Computacionais de Exposição desenvolvidos.  

O código do usuário é estruturado em dois laços principais: 

• O laço externo, responsável pelos ciclos de blocos definidos no arquivo de 

entrada (arquivo de extensão .egsinp). 

• O laço interno, que executa os ciclos de histórias das partículas simuladas. 

 

Tabela 11 – Passos que compõem o código do usuário padrão .mortran. 

Passos (step) Subpassos Descrição 

Passo 1:  Personalização de macros do EGSnrc pelo 

usuário. 

Passo 2:  Pré-chamada da função HATCH – 

inicialização de variáveis. 

 Passo 2a: Leitura de parâmetros de exposição a partir 

do arquivo de entrada. 

 Passo 2b: Leitura dos dados do fantoma e inicialização 

da matriz 3D com estes dados. 

Passo 3:  Chamada da função HATCH e leitura dos 

dados da matriz 3D do fantoma. 

Passo 4:  Inicialização da função HOWFAR. 

Passo 5:  Inicialização da função AUSGAB 

Passo 6:  Leitura dos dados da simulação. 

 Passo 6a: Leitura dos dados do arquivo 

DiscreteEnergySpectra.txt. 

 Passo 6b: Determinação dos parâmetros das partículas 

incidentes. 

Passo 7:  Chamada da função SHOWER. 

Passo 8:  Saída de resultados. 
 

Fonte: Adaptado de Kawrakow et al. (2017) e Bezerra (2020). 
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 Essa organização permite que o código .mortran leia e interprete os dados 

fornecidos pelos arquivos de entrada, realizando as simulações de transporte de 

partículas no ambiente Monte Carlo. A organização do arquivo .mortran envolve a 

definição de variáveis e vetores, elementos fundamentais para o processamento das 

informações e a execução dos cálculos durante as simulações. 

 

4.4.1.1 Organização e ajustes no arquivo .mortran 

 

Abaixo está o passo a passo das principais modificações feitas no código 

.mortran. As mudanças incluem alterações nas variáveis, funções, controle de dados 

do fantoma, parâmetros da fonte e ajustes no fluxo de processamento das partículas 

incidentes. Essas alterações foram implementadas para otimizar a simulação do 

transporte de partículas e melhorar a leitura e a estruturação dos resultados. 

 

Passo 1 – Declarado e definido alguns fatores: 

• Linha 51: Declarado o contador: $INTEGER IRIN, I, III (Contador 

definido para uso do laço DO da fonte). 

• Linhas 192 a 194: Definidos os vetores: 

✓ VTFATIAS(1500), VTFDA_GAMA(1500), VTFDP_GAMA(1500), 

VTXMIN(1500), VTXMAX(1500), VTYMIN(1500), VTYMAX(1500), 

VTCONTAGEMESPERADA(1500) e 

VTCONTAGEMOBSERVADA(1500). 

• Linha 195: Declarado o vetor: NMAX_FONTE. 

• Linha 199: Definidos os vetores: $REAL VTFDA_GAMA, VTFDP_GAMA 

• Linha 201: Definidos os vetores: 

✓ $INTEGER VTFATIAS, VTCONTAGEMESPERADA, 

VTCONTAGEMOBSERVADA, VTXMIN, VTXMAX, VTYMIN, VTYMAX. 

• Linha 477: Declarado o vetor: CONTA_FONTE. 

 
Passo 2 – Declarado e definido alguns fatores: 

• Linha 504: Pré-chamada da função HATCH - inicialização de variáveis. 
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Passo 2a: 

• Linhas 537 a 603: Lido o arquivo: MSUPLC.egsinp ou FSUPLC.egsinp. 

• Linha 537: Definido o NSPEC: relacionado ao número do fantoma no 

catálogo MSUPLC_TC99m.txt ou FSUPLC_TC99m.txt. 

• Linhas 1874 a 2439: Definido que: o órgão fonte (27) e os Nódulos 

Linfáticos não serão considerados na fonte 14. 

• Linhas 537 a 603: Definido os limites: NCMIN, NCMAX, NRMIN, 

NRMAX para cada fatia sorteada no arquivo MSUPLC_TC99m.txt ou 

FSUPLC_TC99m.txt. 

Passo 2b: 

• Linha 604 em diante: Lido os dados do fantoma e inicializada a matriz 

3D com esses dados. 

 

Passo 5 – Declarado e definido alguns fatores: 

• Linhas 606 a 2818: Laço das energias. 

• Inicialização NMAX_FONTE=2*$XMAC*$YMAC. 

Passo 5a: 

• Linhas 705 a 716: Leitura do MSUP_List.data ou FSUP_List.data. 

 

Passo 6 – Declarado e definido alguns fatores: 

• Leitura dos dados da simulação. 

Passo 6a: 

• Linhas 779 a 809: Leitura dos dados do arquivo: 

MSUPLC_TC99m.txt.ou FSUPLC_TC99m.txt, ao invés do 

“DiscreteEnergySpectra.txt”. 

• Inicialização dos vetores com zeros:  

✓ VTFDA_GAMA, VTFDP_GAMA, VTCONTAGEMESPERADA, 

VTCONTAGEMOBSERVADA. 

• Com base no número do espectro NRSPEC (1) informado no 

arquivo MSUPLC.egsinp ou FSUPLC.egsinp, preenchimento dos 

vetores: 
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✓ VTFATIAS, VTXMIN, VTXMAX, VTYMIN, VTYMAX, VTFDA_GAMA no 

formato descrito no arquivo MSUPLC_TC99m.txt ou 

FSUPLC_TC99m.txt. 

• Linhas 813 a 817: Após fechar o arquivo MSUPLC_TC99m.txt ou 

FSUPLC_TC99m.txt, preenchimento dos vetores: VTFDP_GAMA e 

VTCONTAGEMESPERADA. 

Passo 6b: 

• Linhas 1873 a 2462: A determinação dos parâmetros das partículas 

incidentes ocorre dentro deste intervalo de linhas. 

• Linhas 1881 a 1889: O arquivo AmostrasPontosMSUPLC.txt ou 

AmostrasPontosFSUPLC.txt é configurado para registrar o número de 

amostras. Esse arquivo será usado para armazenar os resultados da 

simulação das partículas incidentes. 

• Linhas 1933 a 2421: Processamento específico para osso esponjoso 

(spongiosa), definindo parâmetros e ajustando os dados das partículas. 

• Linha 2424: Foi modificado de: IF(IOTEMP.EQ.NSORG)[IOTEST=2;], 

para IF(IOTEMP.EQ.NSORG.OR.IOTEMP.EQ.9)[IOTEST=2;], onde (9) 

representa o fígado e (27) representa o linfonodo. A alteração permite 

que o código trate tanto o fígado (9) quanto o linfonodo (27) como fontes 

de radiação, ajustando IOTEST para 2 em ambos os casos. 

• Linhas 1891 a 1929: Foi realizada a modificação no bloco de código 

entre essas linhas, conforme ilustrado na Figura 47. Essa modificação 

incluiu a condição para selecionar os órgãos-fonte (fígado e linfonodo) e 

ajustar as variáveis necessárias para a simulação." 

 

Passo 8 – Declarado e definido alguns fatores: 

• Linha 2565: Modificado o arquivo de saída para: 

✓ tmp_file_name=$MCE_DIRECTORY_NAME//'ContagensMSUPLC.txt' 

(para SUPLC); e 

✓ tmp_file_name=$MCE_DIRECTORY_NAME//'ContagensFSUPLC.txt' 

(para FSUPLC). 

• Linhas 3995 a 4119: Troca de órgãos masculinos para femininos para 

o FSUPLC. 
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Figura 47 – Algoritmo do processo de identificação e seleção de órgãos-fonte de Radiação. 

 
Visualização pelo software Geany. 

Fonte: O autor. 

 

Além das modificações já mencionadas, também foi ajustado o tamanho dos 

fantomas do MSUPLC para FSUPLC entre as linhas 144 a 146. O MSUPLC possui 

526 Linhas, 236 Colunas e 1462 Fatias, enquanto o FSUPLC possui 520 Colunas, 208 

Linhas e 1354 Fatias. Vale ressaltar que os passos 3, 4 e 7 não sofreram 

modificações. 

 

4.4.1.2 Organização e ajustes no arquivo .egsinp e demais arquivos 

 

O arquivo .egsinp é o formato padrão de entrada do sistema EGSnrc, utilizado 

para fornecer informações complementares às simulações (Kawrakow et al., 2017). 

Trata-se de um arquivo de texto configurado pelo usuário com dados formatados de 

maneira específica, permitindo que o sistema realize a leitura correta durante a 

execução das simulações. Qualquer arquivo com a extensão .egsinp pode ser criado 

no software Monte Carlo, seguindo os padrões estabelecidos para esse tipo de 

entrada (VIERA, 2017). 

Neste trabalho, os arquivos MSUPLC.egsinp e FSUPLC.egsinp foram 

adaptados a partir do arquivo base MSUPREE.egsinp, com as modificações 

necessárias para atender aos objetivos específicos das simulações realizadas. Essas 
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adaptações incluíram ajustes nas configurações do fantoma, da fonte radioativa e de 

outros parâmetros do experimento, garantindo que as informações fossem 

interpretadas corretamente pelo sistema. A Figura 48 apresenta o processo de 

adaptação realizado nos arquivos mencionados. 

 

Figura 48 – Arquivo de entrada MSUPLC_2e8_P_C.egsinp.  

 

Visualização pelo software Geany. 

Fonte: O autor. 

 

 Conforme mostrado na tabela acima, o arquivo em questão refere-se ao 

MSUPLC_2E8_P_C, que indica ser do MCE MSUPLC para o paciente C na fase 

precoce do exame. O valor 2E8, especificado na linha 7 como NTIM, representa o 

número de histórias escolhido para a simulação final dos fantomas (detalhado na 

seção de Resultados e Discussões). 

O IGE corresponde ao seletor de tipo da fonte, enquanto NSPEC representa o 

número do espectro selecionado nos arquivos MSUPLC_TC99m.txt ou 

FSUPLC_TC99m.txt, relacionado ao número do fantoma no catálogo de fontes. No 

exemplo da figura, o valor 3 indica o paciente C na fase precoce, conforme já explicado 

no texto e demonstrado na Tabela 10. 

O parâmetro EIN refere-se à energia da fonte utilizada, sendo, neste caso, o 

99mTc com 140,5 keV. Já NG identifica o órgão da fonte, enquanto IQ especifica o tipo 

de partícula emitida: “0” = fóton. Para o MSUPREE.egsinp, por exemplo, o valor é 

configurado como “-1 = elétron”, pois a fonte emite partículas beta, podendo ainda ser 

ajustado para “1 = pósitron”. 

 Além dos arquivos principais utilizados no processo de simulação, como os 

arquivos de entrada e parâmetros do sistema, existem outros arquivos essenciais para 

a execução correta da simulação no software MonteCarlo. Esses arquivos 

complementam a modelagem e garantem a precisão nos cálculos de radiação, bem 

como nas interações com os tecidos dos fantomas: 
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1 – FSUP_List.data / MSUP_List.data: 

 

Esses arquivos contêm as listas dos órgãos dos fantomas utilizados na 

simulação. Através dessas listas, o sistema é capaz de identificar os diferentes órgãos 

presentes nos modelos de fantomas. Essas informações são necessárias para realizar 

as simulações de radiação, uma vez que os órgãos são os principais alvos na 

modelagem da dosimetria. 

 

2 – FSUP.sid / MSUP.sid: 

 

O arquivo .sid é utilizado no sistema EGSnrc e contém informações espaciais 

detalhadas sobre os fantomas. Esses arquivos são vitais para a simulação, pois 

guardam os dados relativos às fatias, linhas e colunas dos modelos, que permitem a 

representação tridimensional dos fantomas. 

Para o FSUP.sid, foi utilizado o software DIP para transformar o formato .sgi do 

fantoma em .sid. O .sgi é um formato utilizado para armazenar a geometria de objetos 

3D, e sua conversão para .sid é essencial para garantir que as informações de 

localização e estrutura espacial dos fantomas sejam corretamente interpretadas pelo 

sistema EGSnrc (SANTOS et al., 2024). O arquivo .sid permite que o Monte Carlo 

realize cálculos baseados na geometria do fantoma, considerando a distribuição de 

voxels em três dimensões. Portanto, é fundamental para definir o comportamento e a 

interação da radiação com os órgãos do fantoma durante a simulação. 

 

3 – FSUPInMedOut.txt:  

 

O arquivo FSUPInMedOut.txt foi gerado por meio de uma ferramenta 

computacional implementada no software Monte Carlo e contém informações 

fundamentais para a simulação. O termo "In" refere-se ao ID do fantoma de entrada e 

aos "meios físicos" envolvidos, como tecidos moles e outros materiais. O "Med" 

descreve a forma como as interações da radiação ocorrem nesses tecidos, enquanto 

o "Out" especifica o modelo de saída utilizado para consolidar os dados necessários 

à análise. Esse arquivo otimiza o código do sistema, reduzindo significativamente a 

quantidade de linhas no programa implementado no .mortran, aumentando a 
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eficiência do processamento da simulação, sem comprometer a precisão nos cálculos 

e na análise detalhada das interações da radiação. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Nesta seção, são apresentados e discutidos os resultados obtidos, com ênfase 

na validação das ferramentas desenvolvidas e nos dados finais das simulações 

realizadas para todos os MCEs MSUPLC e FSUPLC. A validação abrange o passo a 

passo dos processamentos de imagem e a integração dos arquivos de entrada.  

Ademais, são abordadas as simulações Monte Carlo realizadas, com a geração 

dos arquivos de saída correspondentes. A escolha do número de histórias utilizado 

nas simulações é justificada, considerando critérios técnicos que garantem a precisão 

dos cálculos, especialmente para órgãos pequenos e críticos. Por fim, são discutidos 

os resultados da dose absorvida por atividade acumulada, detalhando a distribuição 

da dose ao longo da exposição. 

 

5.1 VALIDAÇÃO INTERMEDIÁRIA DAS IMAGENS: MÁSCARA BINÁRIA E 

FILTRAGEM DAS REGIÕES DE INTERESSE 

 

Esta seção apresenta uma etapa intermediária do processamento, na qual as 

imagens ajustadas dos pacientes foram combinadas, pixel a pixel, com uma máscara 

binária derivada da projeção frontal dos fantomas MASH_sup e FASH_sup. Essa 

máscara continha apenas os IDs correspondentes a linfonodos e fígado, definidos 

como regiões válidas (valor 1), enquanto os demais pixels foram zerados. 

Após o ajuste de dimensão e alinhamento, a operação foi realizada com a 

ferramenta de aritmética do DIP. O resultado é uma imagem híbrida, na qual apenas 

os pixels coincidentes com as estruturas anatômicas de interesse — fígado e 

linfonodos — preservam os valores originais da captação. 

Para facilitar a visualização, foi aplicada a função de inversão de cores nas 

imagens, realçando os tons claros sobre fundo escuro — uma vez que, após a 

multiplicação, as regiões fora da máscara assumem valor zero (preto). 

Na Figura 49, são exibidas as imagens resultantes desse processo para as 

projeções anteroposterior (AP) e posteroanterior (PA), abrangendo os pacientes 

masculinos (A, B e C) e a paciente feminina A, em ambas as fases do exame (precoce 

e tardia). 
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Figura 49 – Imagens resultantes da multiplicação pixel a pixel entre as projeções do fantoma e as imagens dos pacientes, destacando as regiões de 

interesse (linfonodos e fígado). 

 

 

Fonte: O autor.
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Essa etapa permitiu isolar visualmente a distribuição do radiofármaco nas 

regiões de interesse definidas nos modelos voxelizados, consolidando não apenas o 

alinhamento e a aplicação correta da máscara, mas também gerando as imagens 

híbridas que são efetivamente utilizadas na construção das fontes para simulação. 

Esses resultados, portanto, representam uma fase essencial do processo, anterior à 

conversão final para o formato .sgi, à criação dos catálogos das fontes e à posterior 

entrada nos módulos de simulação do EGSnrc. 

Foram escolhidos os pacientes B (masculino) e A (feminino) por apresentarem 

características distintas e contrastantes entre si, o que permite uma análise mais rica 

da distribuição do radiofármaco em diferentes fases e contextos fisiológicos. A escolha 

também se baseou na clareza das imagens e na presença de padrões relevantes de 

captação nas fases precoce e tardia, possibilitando observar a progressão temporal 

da distribuição do radiofármaco, além de permitir uma comparação entre os padrões 

de drenagem linfática em indivíduos de sexos diferentes. 

Cabe destacar que o fantoma utilizado nas simulações não inclui a anatomia 

dos vasos linfáticos, o que pode resultar em uma captação reduzida nos MMII nas 

imagens híbridas, especialmente nas fases precoces, quando a distribuição ainda 

depende das vias linfáticas periféricas. Essa limitação deve ser considerada na 

análise comparativa entre pacientes.  

Para o Paciente B - Masculino, observa-se que na fase precoce, as projeções 

AP e PA apresentam captação difusa nos MMII, com concentração discreta nos pés 

e maior intensidade na região dos linfonodos inguinais, especialmente na projeção 

AP. O fígado aparece com baixa captação, mais evidente na projeção PA, onde 

também há maior definição dos contornos das pernas. Já na fase tardia, como 

esperado, há redução na captação dos pés, refletindo o esvaziamento do ponto de 

injeção e progressão do radiofármaco. Ainda assim, persiste uma captação evidente 

nos linfonodos inguinais, e nota-se uma região de captação compatível com a bexiga, 

dada a proximidade entre os linfonodos abdominais e a localização anatômica da 

bexiga. 

Para a Paciente A - Feminina, a fase precoce apresenta pouca ou nenhuma 

captação nos MMII, com sinal fraco na região dos linfonodos inguinais. Por outro lado, 

o fígado já apresenta captação considerável, tanto na projeção AP quanto PA. Na fase 

tardia, a captação nos MMII permanece reduzida, embora se observe um leve 

aumento da atividade a partir da região dos joelhos. A imagem PA também indica 
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captação moderada nos linfonodos inguinais e aumento difuso da atividade na região 

abdominal. Observa-se uma região de captação compatível com a bexiga, dada sua 

proximidade anatômica com os linfonodos abdominais. O fígado mantém uma 

captação significativa, embora ligeiramente menor que na fase precoce.  

Em termos temporais, espera-se naturalmente uma redução na captação nos 

locais de injeção e nos vasos linfáticos periféricos nas imagens tardias, com 

progressão do radiofármaco para linfonodos centrais e eventual captação hepática. 

Do ponto de vista fisiológico, é importante lembrar que fatores como o sexo biológico, 

a massa muscular, a distribuição de gordura corporal e o nível de atividade do sistema 

linfático podem influenciar a cinética do radiofármaco. Em geral, mulheres podem 

apresentar maior lentidão na drenagem linfática periférica, especialmente nos MMII, o 

que pode justificar a baixa captação observada na paciente A. Já no paciente B, a 

maior evidência de linfonodos inguinais e captação difusa nos membros pode estar 

associada a um sistema linfático mais eficiente ou a uma circulação colateral mais 

ativa.  

Vale destacar que a presença de captação em regiões como a bexiga, 

observada em algumas imagens híbridas, não está relacionada a erro de registro ou 

sobreposição indevida, mas sim à própria anatomia funcional e à proximidade entre 

estruturas, como os linfonodos abdominais e a bexiga. Embora a bexiga não tenha 

sido representada nos modelos voxelizados — decisão tomada de forma deliberada 

para manter o foco nas regiões de maior interesse para a análise da drenagem linfática 

e da captação hepática —, sua atividade pode ainda assim aparecer nas imagens 

resultantes. Tais observações reforçam a importância de um registro anatômico 

preciso, aliado à compreensão das limitações e escolhas estruturais dos modelos, 

garantindo uma interpretação coerente das imagens híbridas utilizadas na modelagem 

das fontes para simulação.  

 

5.2 EXECUÇÃO DAS SIMULAÇÕES COM O EGSNRC: INTERFACES E 

RESULTADOS INICIAIS 

 

A execução das simulações com o código EGSnrc é apresentada, mostrando 

a interface utilizada para compilar os MCEs. Na Figura 50, observa-se a compilação 

bem-sucedida do MCE MSUPLC_P_C, o que valida que os MCEs produzidos rodam 

perfeitamente, com os processos de compilação e simulações subsequentes 
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realizados sem erros.  As simulações geraram arquivos de saída no formato .data, 

como mostrado na Figura 51.  

 

Figura 50 – Interface do EGSnrc: Compilação bem-sucedida do MCE MSUPLC_P_C.  

 

Fonte: O autor. 

 

A imagem do arquivo de saída exibe parte dos resultados obtidos, destacando 

informações relevantes presentes no cabeçalho dos arquivos, como o "SPECTRUM 

Nº 3", indicando que a simulação foi realizada para o fantoma número 3 do catálogo 

de fontes (linha 13), o MSUPLC_Tc99m_PC, e o "NUMBER OF EMITTED 

PARTICLES: 200000000", que corresponde ao número de histórias escolhido (linha 

16). 

Em relação aos resultados, a lista dos números de órgãos apresenta três 

informações principais: a dose absorvida por atividade acumulada, expressa em 

mGy/MBq.s, que reflete a dose recebida ao longo da exposição simulada em função 

da atividade do radionuclídeo; a dose por partícula emitida, em mGy, que corresponde 

à dose associada a cada partícula de radiação emitida; e o coeficiente de variância 

em %, que mede a incerteza estatística dos cálculos. Para garantir a confiabilidade 

dos resultados, é desejável que o coeficiente de variância apresente valores 

reduzidos, como será detalhado na próxima seção. 
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Figura 51 – Resultados do arquivo de saída pós-simulação: doses e coeficiente de variância.  

 

Visualização pelo software Geany. 

Fonte: O autor. 

 

5.3 DETERMINAÇÃO DO NÚMERO DE HISTÓRIAS 

 

 Baseado na capacidade computacional mencionada na seção 4.2, foram 

realizadas simulações teste para determinar o número de histórias adequado, 

equilibrando precisão e tempo de processamento. Os números de histórias escolhidos 

para as simulações teste foram: 5,00E+05; 1,00E+06; 5,00E+06; 1,00E+07; 

2,00E+07; 3,00E+07; 4,00E+07; 5,00E+07; 6,00E+07; 7,00E+07; 8,00E+07; 

9,00E+07; 1,00E+08; 2,00E+08; 3,00E+08; 4,00E+08; 5,00E+08. Esses valores foram 

definidos com base em experiências anteriores em simulações semelhantes 

realizadas na mesma máquina pelo GPDC&SE. 

Sabe-se que, quanto maior o número de histórias, maior será a precisão da 

simulação, com a redução do coeficiente de variação (%). No entanto, após certo 

ponto, o coeficiente de variação tende a estabilizar, com variações muito pequenas, e 
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aumentar o número de histórias além desse ponto não justifica o tempo adicional de 

processamento, especialmente considerando o esforço computacional, a quantidade 

de testes a serem realizados e o tempo de cada simulação. 

Com os dados obtidos, foi possível analisar o comportamento do coeficiente de 

variação em função do número de histórias. Foram gerados três gráficos para ilustrar 

essa relação: o Gráfico 3 mostra a variação do tempo de simulação em relação ao 

número de histórias; o Gráfico 4 apresenta a variação do coeficiente de variação (%) 

com o número de histórias; e o Gráfico 5 exibe a dose absorvida por atividade 

acumulada (mGy/MBq.s) em função do número de histórias. 

A partir dessas análises, foi escolhido o número de histórias 2E+08 como ideal 

para as simulações, resultando em um tempo de 2,96 horas por simulação. O maior 

número de histórias, 5E+08, levou 21,29 horas para ser concluído. 

 

Gráfico 3 – Escolha do número de histórias em função do tempo. 

 

Fonte: O autor. 
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Gráfico 4 – Avaliação do número de histórias em relação ao coeficiente de variância (%). 

 

Fonte: O autor. 

 

Gráfico 5 – Avaliação do número de histórias em relação à dose absorvida por atividade acumulada 

(mGy/MBq.s). 

 

Fonte: O autor. 

 

Para os valores de Dose/Atividade acumulada (mGy/MBq.s), observou-se uma 

variação muito pequena. No caso dos olhos, por exemplo, entre os números de 
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histórias de 5,00E+05 a 2,00E+07, observou-se uma variação de 5,9015E-09 

mGy/MBq.s para 2,8697E-09 mGy/MBq.s A partir de 3,00E+07 até 5,00E+08 histórias, 

a dose estabilizou entre 3,5E-09 mGy/MBq.s e 3,3E-09 mGy/MBq.s. 

Em relação ao coeficiente de variância (%), para os órgãos-fonte, fígado e 

linfonodo, observou-se pouca oscilação desde 5,00E+05 histórias até 5,00E+08 

histórias. O fígado variou entre 0,19 % e 0,01 %, enquanto o linfonodo oscilou entre 

1,45 % e 0,01 %. Já os órgãos menores, como os olhos, testículos e próstata, 

apresentaram maiores variações. Os olhos variaram de 38,1 % a 1,47 %, os testículos 

de 32,88 % a 1,13 %, e a próstata de 32,06 % a 0,89 %. A tireoide apresentou variação 

de 10,91 % para 0,35 %. 

Para o número de histórias escolhido de 2,00E+08, os coeficientes de variação 

para cada órgão foram os seguintes: olhos 2,34 %, fígado 0,01 %, testículos 1,83 %, 

tireoide 0,55 %, próstata 1,42 % e linfonodos 0,07 %. Esses resultados confirmam 

que, para a faixa de números de histórias selecionada, o coeficiente de variação é 

baixo e adequado para garantir a precisão das simulações. 

 

5.4 ANÁLISE DA DOSE ABSORVIDA POR ATIVIDADE ACUMULADA: 

DISTRIBUIÇÃO E ACÚMULO DE DOSE NOS ÓRGÃOS 

 

Para a análise da dose absorvida por atividade acumulada nos órgãos, foram 

selecionados aqueles considerados mais relevantes com base em dois critérios 

principais: a participação na distribuição do radiofármaco utilizado na linfocintilografia 

e a sensibilidade à radiação, segundo as diretrizes da ICRP 103. 

No primeiro grupo, destacam-se os linfonodos (principal órgão-alvo na 

linfocintilografia), o fígado (devido à metabolização do radiofármaco) e a bexiga (em 

função do processo de excreção renal e do acúmulo temporário do radiofármaco). 

Esses órgãos foram incluídos por sua importância direta na cinética do radiofármaco. 

Além disso, foram considerados os órgãos mais sensíveis à radiação, com base 

nos fatores de ponderação tecidual (wT) estabelecidos pela ICRP 103, e levando-se 

em conta também as diferenças anatômicas entre os sexos masculino e feminino. 

Assim, foram incluídos os órgãos reprodutivos específicos (testículos para o modelo 

masculino e ovários e mamas para o feminino), bem como a medula óssea vermelha, 

cólon, pulmão e estômago. 
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Órgãos escolhidos para os MCEs Masculinos:  

Linfonodos, fígado, bexiga, testículo, medula óssea vermelha, cólon, pulmão, 

estômago.  

Órgãos escolhidos para os MCEs Femininos: 

Linfonodos, fígado, bexiga, ovários, mama, medula óssea vermelha, cólon, pulmão e 

estômago. 

As simulações computacionais foram realizadas com base nos Modelos MCEs: 

MSUPLC e FSUPLC. Foram considerados como órgãos-fonte principais os linfonodos 

e o fígado. Lembrando que a distribuição espacial da atividade foi determinada com 

base nas características anatômicas e funcionais individuais de cada paciente, 

conforme as imagens clínicas utilizadas para a construção dos MCEs. Os resultados 

obtidos para os S-values (mGy/MBq·s) nos MCEs masculinos e femininos estão 

apresentados nas Tabelas 12 e 13, respectivamente, representando a taxa de dose 

absorvida por atividade acumulada nos órgãos-alvo selecionados. 
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Tabela 12 – Distribuição da dose absorvida por atividade acumulada (mGy/MBq.s) nos MCEs masculinos. 

MCEs 
 

Órgãos 

MSUPLC_P_A MSUPLC_P_B MSUPLC_P_C MSUPLC_T_A MSUPLC_T_B MSUPLC_T_C 

Linfonodos 1,4999E-07 1,4875E-07 1,4764E-07 1,4882E-07 1,4736E-07 1,5020E-07 

Fígado 2,1070E-06 2,1140E-06 2,1139E-06 2,1017E-06 2,1338E-06 2,1064E-06 

Bexiga 1,8660E-08 1,8010E-08 1,7817E-08 1,8068E-08 1,7427E-08 1,8908E-08 

Medula 
óssea 

vermelha 

1,3960E-07 1,3978E-07 1,3959E-07 1,3968E-07 1,4005E-07 1,3964E-07 

Parede do 
cólon 

1,2283E-07 1,2032E-07 1,1799E-07 1,1988E-07 1,1634E-07 1,2304E-07 

Pulmão 2,5639E-07 2,5805E-07 2,6008E-07 2,6287E-07 2,5794E-07 2,5469E-07 

Parede do 
estômago 

7,8982E-07 7,9083E-07 8,0067E-07 7,8901E-07 8,0410E-07 7,9664E-07 

Testículos 2,7705E-09 2,5578E-09 2,4595E-09 2,5741E-09 2,4993E-09 2,6327E-09 

Dose 
Efetiva 

3,1973E-07 3,1989E-07 3,2144E-07 3,2066E-07 3,2166E-07 3,2026E-07 

Fonte: O autor. 
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Tabela 13 – Distribuição da dose absorvida por atividade acumulada (mGy/MBq.s) nos MCEs femininos. 

MCEs 
 

Órgãos 

MSUPLC_P_A MSUPLC_T_A 

Linfonodos 2,7369E-07 2,7426E-07 

Fígado 2,3046E-06 2,2839E-06 

Bexiga 4,4547E-08 4,3375E-08 

Medula óssea 
vermelha 

2,0161E-07 2,0233E-07 

Parede do 
cólon 

2,0664E-07 2,0613E-07 

Pulmão 2,7048E-07 2,7671E-07 

Parede do 
estômago 

8,3654E-07 8,4190E-07 

Ovários 6,9553E-08 6,7938E-08 

Mamas (Tecido 
glandular) 

2,3011E-07 2,3216E-07 

Dose Efetiva 3,7909E-07 3,8069E-07 

Fonte: O autor. 
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A análise dos S-values simulados para os modelos clínicos equivalentes (MCEs) 

masculinos tanto na fase precoce quanto na tardia — derivados dos pacientes A, B e 

C — evidencia um alto grau de consistência nos valores obtidos para os principais 

órgãos e tecidos avaliados. Essa homogeneidade decorre da utilização do mesmo 

fantoma voxelizado masculino (MASH), associado a distribuições clínicas que, apesar 

de individualizadas, apresentaram trajetos linfáticos simétricos e fisiológicos, sem 

retenções unilaterais ou bilaterais nos MMII. Além disso, as doses calculadas refletem 

administrações homogêneas de atividade (cerca de 1 mCi por membro inferior) em 

indivíduos adultos. Esse padrão contribui para uma distribuição espacial de dose 

semelhante entre os diferentes pacientes simulados. 

No caso feminino, o modelo FSUPLC foi aplicado a uma única paciente, com 

fases precoce e tardia. Embora a comparação entre diferentes indivíduos do sexo 

feminino não tenha sido possível, os resultados simulados entre os dois momentos 

dessa paciente mostraram coerência interna, sugerindo que o método permanece 

confiável também nesse cenário, mesmo com mudanças temporais na biodistribuição 

do radiofármaco. 

Observando os valores absolutos dos S-values, o fígado se destacou em todos 

os modelos — masculinos e femininos — como o órgão com os maiores valores, na 

ordem de grandeza de 10-6 mGy/MBq.s, superando significativamente outras 

estruturas, cujos S-values se concentraram entre 10-7 e 10-9 mGy/MBq.s. Essa 

predominância além dele ser um órgão-fonte, pode estar relacionada ao papel 

metabólico do fígado e à sua posição anatômica, frequentemente associada à 

captação ou passagem do radiofármaco. 

Outro ponto de interesse foi o valor elevado observado na parede do estômago, 

tanto nos modelos masculinos quanto femininos, o que pode decorrer de sua 

proximidade anatômica com o fígado e da morfologia do campo de drenagem linfática 

abdominal. Por outro lado, estruturas radiossensíveis como testículos, ovários e a 

medula óssea vermelha apresentaram S-values consideravelmente menores. No caso 

da medula óssea vermelha — ainda que distribuída ao longo do esqueleto axial — os 

valores baixos observados podem indicar que sua localização anatômica e densidade 

relativa contribuíram para uma menor absorção de energia nas condições simuladas. 

Adicionalmente, ao final de todos os órgãos, pode-se observar o resultado da 

dose efetiva, que é fornecido automaticamente pelo código EGSnrc juntamente com 
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os S-values. Esse valor é importante para a avaliação da radioproteção geral do 

paciente e a quantificação do risco associado à exposição à radiação. 

Esses resultados reforçam que características anatômicas e fisiológicas, como 

o fluxo linfático, influenciam diretamente a distribuição dos S-values. Embora os MCEs 

tenham sido gerados a partir de fantomas padrão, sua personalização anatômica 

permitiu observar variações compatíveis com cenários clínicos reais. Ressalta-se, 

entretanto, que todos os pacientes avaliados apresentavam trajetos linfáticos 

fisiológicos e simétricos, de modo que condições como bloqueios unilaterais ou 

bilaterais não estavam presentes nas simulações. 

 

5.5  ANÁLISE COMPARATIVA COM OS S-VALUE DO OPENDOSE 

 

Para a comparação com os resultados obtidos nos MCEs, foi utilizado o 

OpenDose, um projeto internacional de acesso aberto voltado para a construção de 

um banco de dados confiável em dosimetria aplicada à Medicina Nuclear (Chauvin et 

al., 2020). O OpenDose disponibiliza valores de S-value (mGy/MBq·s) para diferentes 

combinações de órgãos-fonte e órgãos-alvo, utilizando os fantomas de referência 

ICRP 110 adulto masculino (AM) e feminino (AF). 

O S-value representa a taxa de dose absorvida por um órgão-alvo em função da 

atividade acumulada em um órgão-fonte. No entanto, uma limitação prática da 

plataforma OpenDose, no seu uso direto via interface gráfica, é que ela apresenta os 

S-values considerando apenas uma fonte por vez, o que impede a geração automática 

de um valor total de dose a partir de múltiplas fontes combinadas. 

Nos MCEs desenvolvidos neste trabalho, foram consideradas simultaneamente 

múltiplas fontes (linfonodos e fígado), e os S-values obtidos são resultantes dessa 

composição anatômica e funcional. Assim, não foi realizada uma comparação 

quantitativa direta, mas sim uma análise qualitativa, utilizando como referência o 

fígado como órgão-fonte no OpenDose, visando ilustrar diferenças de abordagem 

entre os modelos. 

Contudo, segundo os princípios da metodologia MIRD (BOLCH et al., 1999, 

MIRD Pamphlet nº17), é possível realizar a superposição linear de múltiplos S-values 

ponderados pelas respectivas atividades acumuladas (Ã) para estimar a dose total 

absorvida em um alvo. A plataforma OpenDose, embora não faça isso 
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automaticamente, permite exportar os S-values individualmente, o que tecnicamente 

possibilita essa composição posterior, caso se disponha das atividades acumuladas 

nos órgãos-fonte. 

No entanto, essa abordagem não foi adotada neste trabalho por duas razões 

principais: (i) Os MCEs utilizados neste estudo são baseados em imagens clínicas 

reais, com distribuição espacial personalizada de atividade de acordo com cada 

paciente, embora a anatomia permaneça fixa, enquanto o OpenDose utiliza fantomas 

com geometrias e distribuições padronizadas; e (ii) a proposta do trabalho foca na 

análise comparativa visual e qualitativa para ilustrar diferenças nos S-values 

resultantes de distribuições anatômicas e funcionais reais. 

Portanto, a comparação deve ser interpretada como ilustrativa, não como uma 

tentativa de validação quantitativa direta. A Tabela 14 apresenta os S-values do 

OpenDose com o fígado como fonte, utilizados para comparação visual com os 

valores obtidos nos MCEs. Os Gráficos 6 a 9 mostram esses S-values por órgão-alvo, 

separados por sexo e dispostos em escala logarítmica, para facilitar a visualização 

diante da ampla variação de magnitude entre os valores. 

 

Tabela 14 – S-values (mGy/MBq.s) extraídos do OpenDose considerando o fígado como órgão-fonte 

para os modelos masculino (ICRP 110 AM) e feminino (ICRP 110 AF). 

OpenDose 
 

Órgãos 

S-value Fígado  
(AM) 

S-value  
Fígado  

(AF) 

Linfonodos 1,8944E-07 1,9761E-07 

Fígado 3,4405E-06 4,1230E-06 

Bexiga 2,1389E-08 2,0325E-08 

Parede do 
cólon 

1,1765E-06 4,7162E-07 

Pulmão 3,0166E-07 3,2786E-07 

Parede do 
estômago 

4,9629E-07 6,0389E-07 

Testículos 6,7546E-10 --- 

Ovários --- 1,0450E-08 

Mamas (Tecido 
Glandular) 

--- 
1,6981E-07 

Fonte: O autor. 
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Gráfico 6 – S-values do OpenDose e MCEs (masculino) para o fígado como órgão-fonte – Conjunto 1. 

 

Fonte: O autor. 
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Gráfico 7 – S-values do OpenDose e MCEs (masculino) para o fígado como órgão-fonte – Conjunto 2.

 

Fonte: O autor. 
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Gráfico 8 – S-values do OpenDose e MCEs (feminino) para o fígado como órgão-fonte – Conjunto 1. 

 

Fonte: O autor. 
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Gráfico 9 – S-values do OpenDose e MCEs (feminino) para o fígado como órgão-fonte – Conjunto 2. 

 

Fonte: O autor.
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Devido à ampla variação nos valores dos S-values, os eixos Y foram ajustados 

individualmente em cada gráfico para otimizar a visualização dos órgãos dentro de 

cada conjunto. Assim, a comparação entre gráficos é ilustrativa, considerando as 

diferentes escalas aplicadas. 

Apesar da visualização gráfica permitir uma apreciação geral dos S-values 

obtidos nos diferentes modelos, é importante destacar que não se trata de uma 

comparação quantitativa direta. As diferenças observadas entre os dados do 

OpenDose (baseado nos fantomas ICRP 110 AM e AF) e os modelos personalizados 

(MCEs) refletem, entre outros fatores, as distintas características anatômicas dos 

fantomas utilizados, a personalização presente nos MCEs e as limitações da própria 

plataforma OpenDose, que permite apenas um órgão-fonte por vez. Além disso, 

alguns órgãos presentes nos MCEs, como a medula óssea vermelha — embora 

incluídos nos fantomas ICRP 110 — não estão disponíveis para seleção na plataforma 

OpenDose, restringindo a comparação apenas aos órgãos-alvo comuns. Essa análise 

reforça a complexidade envolvida na dosimetria interna e a importância do uso de 

modelos personalizados, especialmente quando se busca uma estimativa mais 

realista dos S-values em diferentes contextos clínicos. 

Estudos recentes corroboram essa perspectiva: Lorduy-Alós et al. (2024) 

demonstraram que, ao se comparar fantomas personalizados com o modelo padrão 

utilizado no OpenDose, podem ocorrer diferenças relativas de até 67,9% nos S-values 

de órgãos adjacentes, evidenciando o impacto da geometria específica do paciente 

na avaliação dosimétrica. Complementarmente, Papadimitroulas et al. (2018) 

propuseram um método personalizado baseado em simulações Monte Carlo 

(utilizando o toolkit GATE) para estimativa da dose absorvida em órgãos-alvo, 

considerando biodistribuições clínicas específicas de cinco radiofármacos em 

modelos computacionais pediátricos personalizados (de 5 a 14 anos, ambos os 

sexos). Os resultados foram comparados com os obtidos pelo software OLINDA/EXM 

1.1, baseado em fantomas de referência com ajustes de massa, revelando 

discrepâncias de aproximadamente 10% a 150% nas doses absorvidas. Essas 

variações foram atribuídas, principalmente, às diferenças anatômicas e às 

distribuições realistas de atividade, evidenciando que métodos baseados em fantomas 

genéricos (como os de voxel ou de malha padrão) podem subestimar ou superestimar 

significativamente a dose absorvida em cenários clínicos reais. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Este trabalho atingiu com êxito os objetivos propostos, com destaque para as 

contribuições inéditas no campo da dosimetria e simulação de linfocintilografia de 

MMII, especialmente no que diz respeito à construção de uma metodologia robusta e 

reprodutível para a criação de catálogos de fontes radioativas a partir de imagens 

clínicas reais, possibilitando simulações mais realistas e individualizadas. 

Parte significativa da proposta consistiu na criação de dois catálogos de fontes 

radioativas, MSUPLC_TC99m.txt e FSUPLC_TC99m.txt, que foram baseados em 

imagens de linfocintilografia de MMII processadas com o software DIP. Essa 

metodologia possibilitou o desenvolvimento dos catálogos no Monte Carlo, resultando 

em simulações precisas das distribuições de dose em órgãos específicos. 

Para integrar as fontes radioativas aos MCEs, foram necessárias adaptações 

no código .mortran e alterações estruturais em todas as pastas do EGSnrc 

relacionadas às seis dos modelos masculinos e duas do modelo feminino. Essa etapa 

foi essencial para viabilizar o correto acoplamento ao EGSnrc e a posterior simulação 

dos efeitos da radiação nos órgãos-alvo.  

Os resultados obtidos apresentaram consistência interna entre os modelos 

simulados, demonstrando reprodutibilidade metodológica. Além disso, as 

comparações qualitativas com dados do OpenDose evidenciaram as diferenças entre 

abordagens padrão e simulações personalizadas, reforçando o potencial da 

metodologia para aplicações individualizadas. Apesar das limitações relativas à 

amostra reduzida e à ausência de validação estatística quantitativa aprofundada, bem 

como da ausência de representação dos vasos linfáticos nos fantomas MASH_sup e 

FASH_sup utilizados, o trabalho amplia as possibilidades de simulação realista da 

dosimetria em exames de linfocintilografia de MMII a partir de imagens clínicas reais. 

Outro ponto importante foi a capacidade da metodologia de ser expandida para 

outros exames de cintilografia na Medicina Nuclear, visto que muitos radiofármacos 

utilizados na prática clínica utilizam o 99mTc como fonte. Dessa forma, os catálogos 

criados podem ser utilizados para serem adicionados novos exames de 

linfocintilografia de MMII a partir de novas imagens ou serem criados novos catálogos 

a partir de diferentes exames cintilográficos. 
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7. PERSPECTIVAS 

 

Além de ampliar a aplicação da metodologia para outros tipos de exames de 

cintilografia, uma perspectiva futura importante é o ajuste dos fantomas MSUPLC e 

FSUPLC para incluir o órgão fonte: vasos linfáticos, um componente que atualmente 

não está representado nos modelos originais baseados nos fantomas MASH_sup e 

FASH_sup. Essa modificação contribuirá para a melhoria da representação dos 

órgãos envolvidos nos exames, contribuindo para um entendimento mais preciso das 

distribuições de dose, particularmente no cálculo dos S-values. Além disso, seria 

possível adaptar a metodologia para o fantoma MARTIN, que já inclui os vasos 

linfáticos na versão em pé. O desenvolvimento de uma versão supina do fantoma 

MARTIN (MARTIN_sup) e a realização de simulações com esse modelo são objetivos 

futuros que podem expandir significativamente a aplicabilidade da metodologia. 

Portanto, este estudo oferece uma base sólida para otimizar os protocolos de 

linfocintilografia na Medicina Nuclear, contribuindo para o desenvolvimento de 

métodos de simulação mais precisos e personalizados, com o potencial de gerar S-

values mais realistas e aprimorados. Esse avanço abre ainda um campo fértil para 

futuras pesquisas e aprimoramentos na área, principalmente no que se refere à 

simulação de distribuições de dose em modelos mais complexos. 
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