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RESUMO
Objetivo: Por motivos diversos, o ensino da neuroanatomia durante a graduação médica e na residência 
de neurocirurgia é deficitário. Apresentamos a realidade virtual e a estereoscopia como eventuais 
métodos complementares de ensino à neuroanatomia e neurocirurgia. Método: Diversa gama de 
conteúdo digital interativo e estereoscópico foi produzida utilizando esterogramas de dissecações 
anatômicas. Resultados: A realidade virtual tenta melhor elaborar o ensino da neuroanatomia e 
neurocirurgia. Embora o trabalho verse sobre neuroanatomia e neurocirurgia, esses recursos podem ser 
empregados em qualquer área médica. Conteúdo anatômico de excelência foi adquirido e armazenado 
de modo que pôde ser manipulado por programa de realidade virtual e estereoscopia. Conclusão: A 
realidade virtual e a estereoscopia são ferramentas úteis no ensino e na aprendizagem da neuroanatomia 
e da neurocirurgia.
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ABSTRACT
Virtual reality and stereoscopy for neuroanatomy and neurosurgery teaching
Objective: Because of numerous factors, neuroanatomy and microneurosurgical anatomy knowledge 
are insufficient during medical school and medical residency in neurosurgery. We present virtual reality 
and stereoscopy as eventual complementary teaching tools of neuroanatomy and neurosurgery. Method: 
A vast array of digital interactive and stereoscopic material has been created based on stereograms 
of real anatomical dissections. Results: The purpose of virtual reality is try to offer a better and more 
elaborate means for teaching neuroanatomy and neurosurgery. Although this paper has focused virtual 
reality and stereoscopy on neuroanatomy and neurosurgery, these tools can be applied to virtually all 
fields of medicine. An excellent anatomical content has been collected and included in the virtual reality 
program, using stereoscopy. Conclusion: The virtual reality and stereoscopy are useful learning and 
teaching tools for neuroanatomy and neurosurgery. 
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Introdução

A neuroanatomia é matéria complexa e ensinada de 
forma deficiente na graduação. A falta de laboratórios 
de anatomia, a dificuldade de se obter espécimes, bem 
como o desinteresse sobre o tema perpetuam essa de-
ficiência até a residência de neurocirurgia. Isso é grave, 
pois o conhecimento profundo da disposição espacial 
das estruturas do sistema nervoso constitui a base da 
neurocirurgia. 

A percepção visual e a construção da memória hu-
mana são estereoscópicas. Assim, a percepção primária 
das estruturas anatômicas deveria ser estereoscópica. A 
informática permite transformar dissecações de cadáve-
res em realidade virtual (RV) estereoscópica que cons-
tituem ferramentas úteis complementares de ensino. 
O objetivo deste trabalho é descrever métodos de RV e 
estereoscopia, baseados em registros anatômicos como 
potenciais ferramentas de ensino da neuroanatomia e 
neurocirurgia.

Materiais e métodos

Preparo, manipulação, cuidados e 
dissecação das peças

Dez segmentos cefálicos cadavéricos foram prepara-
dos para dissecação, sendo esta realizada no laboratório 
de microneuroanatomia do Barrow Neurological Insti-
tute®” (BNI®), em Phoenix, AZ, EUA, e no Laboratório 
de Anatomia Neurocirúrgica da Faculdade de Medicina 
da UFMG, Belo Horizonte, MG. Os espécimes “frescos” 
(até 48 horas post-mortem) tiveram as artérias carótidas 
internas ou comuns, as artérias vertebrais e as veias 
jugulares internas identificadas e dissecadas na base do 
pescoço. Tubos plásticos flexíveis foram introduzidos no 
interior dos vasos e fixados por meio de fio de sutura. 
Os vasos foram irrigados com solução desodorante e 
desinfetante (HEXAPhENE MA-37, Party-Boy, S Cal-
ton Road, EastLyme, CT, EUA). A seguir, efetuou-se 
irrigação copiosa com água corrente para remoção de 
coágulos vasculares. Após esse passo, silicone colorido 
em vermelho foi injetado na árvore arterial e silicone 
azul, no sistema venoso. Os espécimes foram deixados 
submersos em solução embalsamante por dois meses.

Fotogramas estereoscópicos analógicos e 
digitais

Fotogramas estereoscópicos consistem em par de 
imagens do mesmo objeto com ângulos de vista dife-

rentes. No início, utilizou-se câmera analógica Nikon 
F2M (Nikon, Japão), com filme Velvia® 35 milímetros 
e ISO/ASA 100 (Fujifilm, Japan), colocada em tripé 
de precisão (Manfrotto® Tripod, by Bogen, Itália), de 
modo a assegurar perfeito posicionamento horizontal 
ou vertical da câmera. Utilizou-se objetiva Nikon 105 
milímetros 1:2.8 D (Nikon, Japão). Posteriormente, 
câmeras digitais Canon D30 (Canon D30 EOS, Canon 
Inc., Japão) e Canon D60 (Canon D60 EOS, Canon Inc., 
Japão) com lente Canon 18-55 milímetros EF-S e Ca-
non Ultrasonic EF (100 mílímetros f/2.8 Macro USM) 
foram utilizadas. Os fotogramas de imagens múltiplas 
destinadas à montagem iconográfica do programa RV 
foram sempre adquiridos a partir das câmeras digitais 
(duas) acopladas ao microscópio robótico MKM. As 
câmeras foram cuidadosamente alinhadas para obten-
ção de estereogramas.

Vídeo digital estereoscópico

Utilizou-se vídeo digital estereoscópico para de-
monstrar acessos operatórios e as relações tridimensio-
nais das estruturas envolvidas. Uma câmera filmadora, 
semelhante às câmeras filmadoras convencionais, foi 
acoplada entre a objetiva e a extrativa do microscópio 
(câmera 3D Carl Zeiss, Inc, Alemanha; microscópio 
OPMICS™, Carl Zeiss, Alemanha). Óculos especiais 
(MedLive®, Carl Zeiss, Alemanha) foram utilizados para 
verificar o prosseguimento das dissecações. 

Modelos estereoscópicos e programa de 
realidade virtual

Todo material registrado em foto ou vídeo foi 
transferido ao Setor de Publicações do BNI®, onde es-
pecialistas em computação gráfica produziram modelos 
anatômicos, assim como os manipularam e criaram 
efeitos especiais como interação com o conteúdo ana-
tômico. Os modelos estereoscópicos foram criados por 
programa de computador denominado Maya® (Maya 
6.0 Unlimited; Alias System, Tokyo, Japão). Ele permitiu 
que se criasse qualquer tipo de objeto a partir de formas 
elementares simples. O Maya® utiliza os três planos 
ortogonais de modo a se criar modelos tridimensionais, 
estereoscópicos ou não. Pode-se, ainda, criar camadas 
superpostas de imagens, de modo a fornecer percep-
ção de transparência ou semitransparência, muito útil 
quando do estudo de estruturas ósseas, como o osso 
temporal, particularmente o osso petroso que abriga 
estruturas importantes. É possível inserir fotogramas, 
sequências de exames de RM ou de TC, vídeos, sons, 
entre outros, o que permite realizar e criar gama infinita 
de situações e simulações por meio de tecnologia digital. 
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Além disso, o programa permite criar animações com 
sequências em que o modelo segue padrão de movi-
mentos preestabelecidos. 

O programa realidade virtual (RV), tecnicamente 
denominado VRML (“Virtual Reality Modeling Langua-
ge”), é um tipo de formato criado para confeccionar e 
manipular objetos tridimensionais. Sua interface com 
o programa Director® possibilitou a “fusão” de imagens 
de dissecações e aplicação de comandos de mudanças 
de ângulos de vista via QuickTime®. Animações obtidas 
no Maya® podem ser trabalhadas no Director®. O Di-
rector® determina o fator tempo a qualquer sequência 
de eventos que seguem determinada linha temporal. 

A “fusão” de diversas imagens forma uma “camada” 
ou “continuum” convexo de imagens. O tamanho da 
camada é variável e as imagens que as compõem seguem 
relação de vizinhança com imagens adjacentes seguin-
do os princípios das fotos estereoscópicas (Figura 1). 
Essa camada convexa, também conhecida como grid 
(composta de fileiras e colunas), foi planificada pelo 
programador de computador.

Foi possível desenvolver modelos nos quais, por 
meio de comandos específicos, os diferentes planos 
anatômicos puderam ser vistos através de graus variados 
de transparência, ou a partir de camadas superficiais se 
obteve acesso a camadas mais profundas, por meio dos 
diferentes “grids” superpostos. O programa RV foi in-
serido no Adobe Director® (Adobe Director MS, 2004) 
que possui esse nome devido ao fato de possibilitar, a 
quem o manuseia, sensação de poder “dirigir” ou “ma-
nipular” a sequência de ações desejada. 

 O Adobe Director®, o Maya® e o Adobe AfterEf-
fects® possibilitam que objetos 3D sejam introduzidos, 
manipulados e mostrados de diferentes maneiras. A 
combinação dos programas QuickTime® e RV criou 
a interface QTVR (“Adobe QuickTime Virtual Reali-
ty®”) onde se pode inserir conteúdo multimídia, de 
modo a se criar ambiente digital virtual que possibilita 
interação entre diversos tipos de mídia. Utilizou-se o 
Apple QuickTime® para “ativar” os comandos pre-
determinados pelo Maya®, Director® e AfterEffects®. 
As animações estereoscópicas foram produzidas por 
meio do programa Adobe AfterEffects®. O conteúdo 
digital entrelaçado é o método de eleição para produ-
zir conteúdo estereoscópico, pois preserva cores, mas 
anáglifos vermelhos e cianos ou amarelo-âmbar e azuis 
também foram empregados devido à possibilidade 
de impressão de figuras em papel. Imagens entrela-
çadas não podem ser impressas. Utilizaram-se dois 
computadores de mesa para confecção de modelos, 
animações e RV.

Resultados

A técnica de embalsamento se mostrou eficaz. 
Foram preparados encéfalos rígidos, propícios a sec-
ções anatômicas e tecidos extracranianos maleáveis, 
passíveis de retração. Quando se requereu retração 
encefálica, ela ocorreu de modo lento e gradual (Fi-
gura 2A e B).

Fotos estereoscópicas analógicas e digitais

Foram obtidos aproximadamente sete mil pares es-
tereoscópicos. Observou-se nítida curva de aprendizado 
em relação às técnicas de fotografia. Os estereogramas 
constituíram a base do banco de dados para confecção 
de animações, simulações, assim como para a composi-
ção de modelos de realidade virtual (RV). Mesmo este-
reogramas simples de crânio proporcionaram imagens 
“atrativas” (Figura 3A e B). 

Figura 1 – “Grids” ou camadas de imagens de número variável de 
fotogramas relacionadas entre si e que permitem visibilização do 
objeto sob vários ângulos de vista. Acima camada de 9 imagens. 

Abaixo camada de 35 imagens.
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Figura 2 (A e B) – Esposição das estruturas anatômicas no ângulo 
ponto-cerebelar. Devido à rigidez dos encéfalos, a retração 

tecidual se deu de modo lento e gradual.

Figura 3 – Estereogramas anáglifos vermelhos-ciano. (A) Vista 
superolateral esquerda da base do crânio com câmera analógica. 

(B) Vista de dissecção da fossa média, infratemporal e espaço 
para-faríngeo anterior esquerdo com câmera digital.

Raramente se utilizou microscópio para obter 
imagens analógicas, pois utilizou-se teleconversor. No 
entanto, o microscópio foi utilizado de modo frequente 
para fotos digitais. Duas câmeras foram acopladas ao 
microscópio, precisamente niveladas em relação ao 
eixo horizontal. As séries de fotos que compuseram as 
“camadas de fotos” (ou “grids”) para o projeto RV foram 
sempre obtidas a partir de duas câmeras acopladas ao 
microscópio robótico MKM. 

Foram obtidas imagens estereoscópicas utilizando 
anáglifos vermelhos e cianos, âmbar-amarelado e azuis, 
e imagens entrelaçadas. Os estereogramas entrelaçados 
forneceram as melhores imagens, pois não subtraem cor. 
No entanto, não é possível imprimir estereogramas en-
trelaçados. Já anáglifos podem ser facilmente impressos. 
Há, no entanto, distorção de cores quando se imprimem 
anáglifos. O monitor do computador utiliza o sistema 
RGB (vermelho, verde, azul). Já as impressoras utilizam 
sistema CMYK (ciano, magenta, amarelo, preto). Esses 
padrões são universais.

Vídeo estereoscópico

Inúmeros vídeos estereoscópicos de dissecações 
cadavéricas foram adquiridos. De modo simultâneo, 
vídeos estereoscópicos foram obtidos no centro ope-
ratório (Figura 4).

Animações estereoscópicas e não 
estereoscópicas

Grande número de animações foi criado. Algumas 
animações, mais longas, não foram geradas com este-
reoscopia, o que aumentaria em demasia o volume do 
conteúdo digital. Outras, essencialmente autoexplica-
tivas, também foram concebidas em duas dimensões. 
Todas as demais, principalmente as que demonstraram 
acidentes anatômicos e técnica operatória, foram con-
cebidas com técnica estereoscópica (Figura 5).

Realidade virtual estereoscópica interativa

Obtiveram-se ótimos exemplos do programa RV, 
criados de modo a permitir interação com o expecta-
dor, configurando, assim, a RV interativa, ou QTVR 
(“QuickTime Virtual Reality”). Obtiveram-se registros 
de várias áreas do cérebro e base do crânio. Utilizou-se 
camada, na maioria das vezes, contendo 16 imagens 
para vista microscópica e camada de extensão variada 
para vista macroscópica. Estereoscopia foi aplicada a 
todos os QTVR. Por meio de comandos específicos, 
o expectador pôde interagir com a anatomia exposta 
de modo a mimetizar o movimento do microscópio 
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Figura 4 – Fotogramas estereoscópicos anáglifos vermelhos-ciano obtidos a partir de vídeo 
estereoscópico com demonstração do acesso translabiríntico ao ângulo ponto-cerebelar. 

Figura 5 – Sequência de fotos estereoscópicas anáglifas vermelhas-ciano obtidas a partir de 
animação digital que demonstra os diferentes passos de uma das técnicas de fixação C1-C2.

operatório. Todos os ângulos de interesse de uma 
determinada exposição operatória puderam ser vistos 
(Figuras 6 e 7). Obtiveram-se sempre vista panorâmica 
e microscópica da mesma região. Modelo semitranspa-
rente estereoscópico interativo contendo as estruturas 
neurovasculares das três superfícies do osso temporal 
foi criado, mas é exemplificado por meio de imagens 
planas. Por motivo desconhecido, sua impressão em 
papel não fez gerar imagem estereoscópica. 

Às imagens virtuais estereoscópicas, associaram-se 
vídeos estereoscópicos, animações estereoscópicas e 
estereogramas, de modo que os diferentes métodos de 
estereoscopia forneceram rico material de ensino de 
anatomia e técnica neurocirúrgica. Utilizou-se ainda 
conteúdo multimídia (ilustrações esquemáticas, narra-
ções e textos sobre os temas), de maneira que o usuário 
pudesse escolher o modo e a sequência do método de 
aprendizado a ele oferecido.

RV e 3D: neuroanatomia e neurocirurgia
Ferreira MAT et al.
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Figura 6 – Quatro fotos estereoscópicas anáglifas vermelho-ciano de sequência QTVR mostrando as 
diferentes estruturas do ângulo ponto-cerebelar sob diferentes ângulos de vista. A sequência de 16 imagens 

pode ser “manipulada” utilizando “comandos” específicos.

Figura 7 – Estruturas do osso temporal. Sequência de fotogramas que mostra o osso temporal e seu interior. Este modelo permite que o osso se 
torne semitransparente ou transparente e que as várias estruturas sejam vistas sob diferentes ângulos. O expectador interage com o modelo e 

estuda, de várias maneiras, as relações anatômicas tridimensionais. Este modelo com vista estereoscópica também foi criado.

RV e 3D: neuroanatomia e neurocirurgia
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Discussão

Início e evolução do conhecimento 
da neuroanatomia e utilização da 
estereoscopia

A evolução do conhecimento se deveu à melhor 
representação visual do que se observava. Vários traba-
lhos verificados na literatura utilizaram a estereoscopia 
com múltiplos propósitos: de ensino1-8; treinamento9-15; 
planejamento operatório16-21; tratamento22-27 e docu-
mentação.28-30 

Considerou-se, neste trabalho, a estereoscopia 
como componente essencial dos ambientes de realidade 
virtual (RV). Vesalius, há cinco séculos, observou, dis-
secou, compreendeu e realizou registros pictóricos da 
anatomia. Esse método não é utilizado hoje na maioria 
das faculdades de medicina, e a anatomia macroscópi-
ca por ele descrita é desconhecida da maior parte dos 
estudantes.31,32 

Neste trabalho, procurou-se ilustar a anatomia 
por meio de estereogramas de dissecações detalhadas. 
Aproximadamente sete mil pares estereoscópicos foram 
obtidos, o que serviu de base para a compreensão tridi-
mensional das estruturas anatômicas e posteriormente 
para utilização em programas de computador. Cinco 
estudos se basearam em dissecações cadavéricas para 
criar modelos anatômicos. Três deles relataram mode-
los interativos estereoscópicos baseados em registro 
anatômico estereoscópico.1,2,5 Outro estudo registrou, 
por meio de estereogramas, áreas anatômicas expostas 
durante operação.3 O quinto estudo, realizado na Uni-
versidade da Flórida33, baseou-se em dissecações pre-
cisas para gerar modelo tridimensional interativo não 
estereoscópico. O pilar do presente estudo é o trabalho 
publicado por Henn et al.1 Diferiu dos demais por apli-
car estereoscopia a grande quantidade de fotogramas, 
animações, modelos interativos, vídeos de dissecações e 
de operações, e em programas de RV. Modelos estereos-
cópicos com camadas semitransparentes se mostraram 
úteis em auxiliar compreensão visual de estruturas 
complexas como o tronco encefálico e o osso petroso. 
Não encontramos, na literatura, confecção de tal tipo 
de modelo e acreditamos termos sido os primeiros a 
desenvolvê-los e apresentá-los.

Ensino atual da neuroanatomia

Leciona-se neuroanatomia em curto período de 
tempo. A dissecação foi praticamente abandonada. Esse 
processo se deve a: progressiva escassez de espécimes 
anatômicos; tempo reduzido para se dedicar a assunto 

assaz complexo; depreciação da anatomia como matéria 
fundamental em medicina; desenvolvimento de outras 
áreas da medicina; falsa percepção da não necessidade 
de conhecimento anatômico devido ao desenvolvimento 
de técnicas sofisticadas de obtenção de imagens; pro-
gressiva falta de instrutores qualificados.31 Entre esses, 
considera-se grave e irreversível escassez de espécimes 
e de tempo para se dedicar ao estudo da anatomia.

Início da residência médica em 
neurocirurgia e seu ensino atual

O conhecimento insuficiente da neuroanatomia 
perdura até a residência médica de neurocirurgia. Im-
portante método de aprendizado envolve livros-texto da 
matéria. Apesar de importantes fontes de informação e 
referência, livros não se constituem em ferramentas de 
aquisição de habilidade operatória ou de extrapolação 
mental tridimensional. O laboratório de microneuroa-
natomia cirúrgica é o local mais apropriado para trei-
namento e aprendizado, porém há poucos laboratórios 
bem equipados disponíveis no mundo. 

Realidade virtual: início e emprego em 
neuroanatomia e neurocirurgia

O termo realidade virtual (RV) foi introduzido na 
década de 1960, com intuito de criar simulação de si-
tuações perigosas sem risco para o indivíduo ou para os 
que o circundam. A indústria bélica foi a primeira a uti-
lizar simuladores de voo e, em seguida, simuladores de 
aviação comercial foram introduzidos.34 A telemedicina 
surgiu devido à necessidade de operação de soldados 
em campos de batalha a partir de local seguro, assim 
como resolução de problemas de saúde de astronautas 
situados na órbita do planeta.35 

A RV tem despertado crescente interesse em medici-
na principalmente nas diversas áreas da cirurgia. Na me-
dicina atual, em que a tolerância a erro é cada vez mais 
baixa, treinamento de situações de risco em ambientes 
virtuais ou de simulação é necessidade premente. A 
necessidade de complementação do método halstedia-
no é clara e a RV pode fornecer valiosa contribuição.36 
Um estudo relatou que, antes do advento da restrição 
de horas de trabalho na residência médica, o residen-
te de neurocirurgia inglês dedicava 30 mil horas ao 
aprendizado e hoje dedica 15 mil horas. Astronauta da 
National Aeronautics and Space Administration (NASA) 
dedica 10 mil horas a treinamento específico e piloto 
comercial dedica 5 mil horas para que possa conduzir 
avião.37 Em 2003, Kelly38 fez críticas incisivas em relação 
à precária situação da RV em neurocirurgia. Embora o 
neurocirurgião manipule a matéria mais elaborada do 
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universo – o cérebro humano –, pouca contribuição se 
observou para criação de ambientes virtuais de treina-
mento, ao passo que milhões de dólares são gastos em 
simulação aeronáutica, bélica e aeroespacial, pois nesses 
casos acidentes causam “catástrofes”. Em operações, 
ocasionam morte ou “apenas sequela”.38 

A RV despertou real interesse em medicina nas duas 
últimas décadas. O número de publicações aumentou 
exponencialmente após o regime de restrição de ho-
ras nos programas de residência médica nos Estados 
Unidos e na Europa, mas pode-se inferir que o desen-
volvimento exponencial da informática também pode 
explicar, em parte, essa observação. 

O conceito de RV em neurocirurgia é impreciso. 
Análise da literatura mostrou que se enquadram nesse 
conceito modelos tridimensionais estereoscópicos ou 
não, manipuláveis ou não. Vários graus de imersão e 
interação sensorial com retorno háptico, auditivo e ves-
tibular foram propostos. Em toda a revisão da literatura, 
encontrou-se apenas um estudo que tenta definir a RV 
em neurocirurgia, porém há nítida sobreposição com 
componentes de inteligência artificial.34

Esses autores, do grupo da Universidade do Sul da 
Califórnia, consideraram toda gama possível de intera-
ção sensorial com o ambiente criado por computador 
como indispensável para se caracterizar RV.34 Assim, 
a proposição de utilização de aparelhos complexos foi 
descrita.9 De acordo com a classificação dos autores, a 
grande maioria dos estudos, incluindo o que aqui se 
apresenta, enquadraria-se no conceito de “RV simpli-
ficada”. Esses autores propõem utilização de modelos 
complexos, caros e, no mais das vezes, de caráter expe-
rimental. Enfatizam a necessidade de retorno háptico 
preciso, o que, como se mostra no presente, irreal. De 
modo paradoxal, os mesmos autores publicam estudo 
que corrobora essa opinião.34 

Há esboço de RV como método de treinamento 
de ventriculostomias.11,12,39,40 A RV também já é citada 
como uma ferramenta no processo de planejamento 
operatório.13,16-21,24,41-45 A planificação de ato operató-
rio por cirurgião experiente e a compreensão do que 
se fará, por parte do aprendiz, utilizando-se métodos 
visuais atrativos, principalmente se aliados à este-
reoscopia, podem fornecer meio preciso e rápido de 
aprendizado. A RV se presta a planificar operações 
de modo a utilizar melhores ângulos de vista com 
menor risco para o paciente. Destaca-se o estudo de 
Rosahl et al.46 que propõe uso de modelos tridimen-
sionais estereoscópicos semitransparentes, gerados a 
partir de exames de RM do paciente, que demonstra 
características anatômicas individuais e as relações de 
estruturas normais e a afecção. Pelo fato de as imagens 
conterem fiduciais, esse modelo se mostrou mais útil 
que as imagens triplanares convencionais do neuro-

navegador. A possibilidade de ensino e extrapolação 
tridimensional a partir de exames de imagens de RM 
pode ser ferramenta útil ao aprendiz.

A RV interativa como fonte de ensino já é citada 
como ferramenta útil. Modelos precisos do encéfalo 
e da base do crânio, e especialmente aqueles basea-
dos em imagens de dissecações reais, mostraram-se 
úteis.1,2,5,33 A RV forneceu ainda ambientes de simu-
lação.2,9,39,47-53 

O presente estudo teve como objetivo criar método 
de RV com intuito didático. Não se utilizou retorno 
háptico, pois acredita-se que essa modalidade de in-
teração sensorial ainda esteja longe de ser alcançada. 
Possibilitou-se, no entanto, oportunidade de interação 
com o conteúdo digital gerado. Os movimentos do 
microscópio operatório puderam ser mimetizados 
quando o aluno interagiu com camadas de imagens que 
proporcionaram vista estereoscópica panorâmica de 
várias regiões anatômicas. Foram utilizados programas 
de computador comercializados e de fácil aquisição 
(Maya®, Adobe Director®, Adobe AfterEffects®, Quick-
Time Virtual Reality®), em contraste com outros autores 
que descreveram “softwares” personalizados e comple-
xos. Assinala-se, no entanto, a necessidade de “experts” 
em computação gráfica para manuseio dos programas.54 

Todo o material aqui criado pode ser enviado a qualquer 
outro computador munido de programas básicos de 
reprodução gráfica digital. Quanto a RV com retorno 
háptico, espera-se que possa se constituir em ferramenta 
útil para auxiliar o treinamento da neurocirurgia em 
algum tempo futuro. 

Perspectivas futuras 

Estudo que defina de modo preciso a RV e seus 
componentes é necessário para que possa haver homo-
geneidade de nomenclatura e comparação de resultados. 
Espera-se que, em futuro próximo, sua validação como 
método complementar de ensino da neuroanatomia e 
neurocirurgia e de planificação em neurocirurgia seja 
alcançado. A validação como método de treinamento 
deverá ocorrer em futuro mais distante.

Conclusão

As técnicas de realidade virtual e estereoscopia ba-
seadas em imagens de dissecações de peças anatômicas 
podem ser ferramentas complementares úteis no ensino 
da neuroanatomia e neurocirurgia.
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