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RESUMO 

Barbosa MTO. Desenvolvimento de um sistema de realidade aumentada como método 

auxiliar em neurocirurgia oncológica baseada em modelo anatômico. [Dissertação]. São 

Paulo: Fundação Antônio Prudente; 2024. 

 

INTRODUÇÃO: Os tumores de sistema nervoso central são considerados tumores raros, 

entretanto com altas taxas de mortalidade pela sua alta agressividade. O grande desafio é o 

diagnóstico, devido à dificuldade de acesso ao cérebro. Uma das formas de garantir um 

diagnóstico seguro é o uso da tecnologia de realidade aumentada (RA), que consiste em 

sobreposição de imagens geradas por meio do computador em um campo visual real do usuário. 

OBJETIVOS: O presente estudo tem como objetivo desenvolver um sistema de RA, como 

método auxiliar em neurocirurgia oncológica baseada em modelo anatômico. MATERIAL E 

MÉTODOS: Trata-se de uma pesquisa estudo experimental pré-clinico para desenvolvimento 

de software e hardware médico. Foi realizada a escolha de um modelo anatômico de crânio e 

cérebro para utilização no projeto. Objetos simulando lesões neoplásicas foram implantados no 

modelo. RESULTADOS: Como resultado obteve-se o modelo anatômico e nele introduzimos 

um objeto esférico plástico de aproximadamente 3 cm de diâmetro, ambos preenchidos com 

silicone, sendo que no último foi adicionado contraste não-iônico. A intenção foi simular uma 

lesão neoplásica que ficasse evidente na tomografia de crânio.  As imagens geradas na 

Tomografia do modelo anatômico em formato DICOM foram trabalhadas por 02 softwares 

criados pelo laboratório de ciências da computação do Insper. A interação entre software, 

kinect, óculos de realidade aumentada e modelo anatômico demonstrou a capacidade de 

localização da lesão artificial utilizando a tecnologia de RA. CONCLUSÃO: Com o trabalho 

aplicado concluímos que a RA pode ser utilizada para a neurocirurgia oncológica, acreditamos 

que há um grande potencial para aumentar a eficiência e reduzir custos. Conseguimos utilizar 

um método de localização da lesão intracraniana diferente dos tradicionais, como estereoraxia 

e neuronavegação.  Uma vantagem do método é que o cirurgião fica com as mãos livre durante 

o procedimento e não precisa retirar o olhar do campo cirúrgico. Além disso não há necessidade 

de utilização de parafusos de fixação de crânio como nos casos em que se opta pela estereotaxia. 

Lesões corticais e subcorticais são as mais adequadas para a indicação desse método. 

PALAVRAS‐CHAVE: 1. Realidade Aumentada. 2. Tumores Cerebrais. 3. Neurocirurgia. 

 

 

  



ABSTRACT 

 

Barbosa MTO. Development of an augmented reality system as an auxiliary method in 

oncological neurosurgery based on an anatomical model. [Dissertação]. São Paulo: 

Fundação Antônio Prudente; 2024. 

 

INTRODUCTION: Central nervous system tumors are considered rare tumors, however, they 

have high mortality rates due to their high aggressiveness. The biggest challenge is diagnosis, 

due to the difficulty in accessing the brain. One of the ways to guarantee a safe diagnosis is the 

use of augmented reality (AR) technology, which consists of superimposing computer-

generated images onto the user's real visual field. PURPOSE: The present study aims to 

develop an AR system as an auxiliary method in oncological neurosurgery based on anatomical 

model. MATERIAL AND METHODS: This is a pre-clinical experimental study for the 

development of medical software and hardware. An anatomical model of the skull and brain 

was chosen for use in the project. Objects simulating neoplastic lesions were implanted in the 

model. RESULTS: As a result, the anatomical model was obtained and a plastic spherical 

object approximately 3 cm in diameter was introduced into it, both filled with silicone, with 

non-ionic contrast added to the latter. The intention was to simulate a neoplastic lesion that 

would be evident on the skull tomography. The images generated in Tomography of the 

anatomical model in DICOM format were processed by two pieces of software created by 

Insper's computer science laboratory. The interaction between software, Kinect, AR glasses and 

anatomical model demonstrated the ability to localize the artificial lesion using AR technology. 

CONCLUSION: With the applied work we concluded that AR can be used for oncological 

neurosurgery, we believe that there is great potential to increase efficiency and reduce costs. 

We were able to use a different method of localizing the intracranial lesion than the traditional 

ones, such as stereoraxis and neuronavigation. An advantage of the method is that the surgeon 

has his hands free during the procedure and does not need to look away from the surgical field. 

Furthermore, there is no need to use skull fixation screws as in cases where stereotaxy is chosen. 

Cortical and subcortical lesions are the most suitable for this method. KEY WORDS: 1. 

Augmented Reality. 2. Brain Neoplasms. 3. Neurosurgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os tumores de sistema nervoso central (SNC) são classificados em mais de 100 subtipos 

histopatológicos, com características clínicas distintas, tratamentos específicos e desfecho 

variado de acordo com o prognóstico (Miller et al, 2021). São considerados tumores raros, 

entretanto com altas taxas de mortalidade pela sua alta agressividade. Estima-se que um terço 

dos pacientes sobrevivem no período de cinco anos após o diagnóstico (Miller et al, 2021). 

Nos Estados Unidos os tumores do SNC representam apenas 1% dos casos de câncer, 

sendo mais prevalente em crianças e adolescentes (Miller et al, 2021). No Brasil estima-se para 

o triênio de 2023 a 2025, 11.490 novos casos, ocupando o 11º tipo de câncer mais frequente na 

região Sul do país (INCA, 2022). O principal tipo histológico são os gliomas, que corresponde 

a 81% dos tumores primários malignos do SNC (Xu, 2020).  

A principal terapêutica empregada é a cirurgia, podendo ser combinada com 

radioterapia e tratamento sistêmico, como a imunoterapia (Esparragosa, 2018). Entretando um 

dos grandes desafios é o diagnóstico, devido à dificuldade de acesso ao cérebro. Uma das 

formas de garantir um diagnóstico seguro é o uso da tecnologia de realidade aumentada (RA), 

que consiste em sobreposição de imagens geradas por meio do computador em um campo visual 

real do usuário (Hey, 2023). 

Estações de neuronavegação são usadas rotineiramente para planejamento de incisões 

minimamente invasivas, localizando a interface cérebro-tumor (Figueroa, 2020). Porém, 

ocupam um grande espaço físico e a sala cirúrgica deve ser organizada levando esse aspecto 

em consideração. O cirurgião precisa interromper temporariamente o procedimento para fazer 

uso do recurso, pois utiliza o apontador do sistema para localizar a lesão e o monitor para 

visualização, necessitando direcionar sua visão para fora do campo cirúrgico.  

As imagens não são em 3 dimensões de fato e há necessidade de linha mantida sem 

interposição entre câmera, estrela de navegação e apontador de navegação. A informação 

espacial da neuronavegação tradicional não é intuitiva e requer curva de aprendizado (Ivan, 

2021). A área da neurocirurgia é uma das pioneiras no uso de tecnologias de neuronavegação e 

neuroimagem, com imagens bidimensionais que são utilizadas para guiar o planejamento 

cirúrgico. A integração das imagens com o mundo real proporciona aos neurocirurgiões uma 

imersão desde o planejamento, precisão cirúrgica, diminuição do tempo de cirurgia e redução 

de complicações pós-operatórias (Mishra, 2022).  
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A RA permite que o utilizador perceba o ambiente real com adição de alguns objetos 

virtuais, ou seja, criados por computador; objetivando aprimorar a percepção do mundo real 

com alguma finalidade.  (Malbos, 2014). Com o avanço conseguido na área tecnológica, foi 

possível procurar outras formas de realidade. Sutherland, cientista pioneiro na área da RA, 

considera que a tecnologia é o “Mundo das Maravilhas.” (Sutherland, 1965). 

Conforme citado por Albuquerque em 1999 “acreditamos que um dos pontos mais 

importantes do uso de mundo virtual não é para substituir o mundo real, mas sim para 

completar a visão do utilizador no mundo real.”  (Valerio Netto, 2002). As inovações recentes 

têm facilitado o acesso a essas tecnologias como smartphones, óculos adaptados e microscópios 

cirúrgicos (Cabrilo, 2014).  

O desafio é usar a RA em neurocirurgias e trazer benefícios principalmente para o 

paciente. A RA tem gradualmente ganhado importância na neurocirurgia, como ilustrado no 

artigo de Reisch e colaboradores de módulos de treinamento baseados em RA, que aprimoraram 

a compreensão da neuroanatomia usando esses sistemas (Reisch, 2013). 

Estudos subsequentes têm se concentrado na utilidade da Realidade Virtual (RV) e da 

RA no planejamento neurocirúrgico, desenhando foco desproporcional para esta aplicação. 

Nosso objetivo é apresentar uma visão atualizada dos conceitos, bem como a utilização, 

implicações e possibilidades futuras da RA em neurocirurgia, além dos limites do planejamento 

isolado.  

Embora nossa presente revisão não seja sistemática, temos sistematicamente pesquisado 

e sintetizado a revisão para chegar a conclusões significativas. Esta revisão enfoca o papel da 

RA no treinamento e simulação em neurocirurgia, utilidade intraoperatória, neuronavegação, 

reabilitação pós-operatória, controle da dor e desafios futuros. 
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2 OBJETIVO 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

• Desenvolver um sistema de RA, como método auxiliar em neurocirurgia oncológica 

baseada em modelo anatômico. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Realizar testes em modelo anatômico e avaliar precisão para posterior utilização do 

sistema em seres humanos; 

• Desenvolver uma agulha de biópsia para ser utilizada com o sistema. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de uma pesquisa Estudo experimental pré-clínico para desenvolvimento de 

software e hardware médico. Foi realizada a escolha de um modelo anatômico de crânio e 

cérebro para utilização no projeto. Objetos simulando lesões neoplásicas foram implantados no 

modelo.  

Em seguida realizou-se a Tomografia Computadorizada (TC) de crânio do modelo em 

cortes de 1 mm. As imagens em formato DICOM foram processadas no software desenvolvido 

pelo Instituto de Ensino e Pesquisa - Insper.  

O software permitirá a fusão das imagens de TC de crânio para serem usadas com óculos 

de realidade aumentada Hololens 2 da Microsoft. Por fim foi realizada a sobreposição da 

imagem da lesão neoplásica artificial sobre o modelo anatômico do crânio.  

Para acessar a lesão realizou a trepanação no crânio com a agulha de biópsia 

desenvolvida e auxílio dos óculos de RA. Após introdução da agulha seguiu com a TC de crânio 

para avaliarmos a precisão do método. 
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4 RESULTADOS 

Em parceria com o Laboratório de ciências da computação do Insper, foram 

desenvolvidos 02 softwares que, em conjunto com os kinects, foram usados para localização e 

visualização da lesão em RA através dos óculos Hololens II. 

Numa segunda etapa utilizamos o aplicativo de celular Eximius AR que permitiu a 

visualização da lesão em RA, servindo de orientação para a trepanação e colocação da agulha 

de biópsia. Essa etapa serviu de base para realização da TC e avaliação da precisão do trajeto 

da agulha. 

A terceira etapa realizada em parceria com a empresa Dicom Director, permitiu a 

utilização do software Intravision XR para visualização da lesão nos óculos de RA. Essa última 

etapa permitiu a realização de cortes virtuais em todos os planos permitindo um melhor controle 

do que se pretende visualizar. 

A seguir são apresentadas as imagens do modelo anatômico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1 - Modelo Anatômico, cérebro e cerebelo. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 2 - Modelo Anatômico, crânio e cérebro. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Figura 3 - Modelo Anatômico, crânio. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 4 - Modelo Anatômico, face medial do cérebro.  

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Figura 5 - Modelo Anatômico, córtex cerebral. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 6 - Modelo Anatômico, base do crânio. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Figura 7 - Modelo Anatômico, crânio. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 8 - Tomografia Computadorizada, corte axial com lesão artificial.  

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Figura 9 - Tomografia Computadorizada, corte coronal com lesão artificial. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 10 - Tomografia Computadorizada, corte sagital com lesão artificial. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Figura 11 – Kinect, laboratório Insper. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 12 – Kinect, laboratório Insper. 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 14 – Primeiros testes, Insper. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 – Computador, laboratório Insper 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 16 – Reconstrução 3D – Eximius – visão frontal. 

Figura 15 – Vídeo do projeto em parceria com o Insper. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 17 – Reconstrução 3D – Eximius – visão lateral. 

Figura 18 – Vídeo 1 aplicativo de realidade aumentada Eximius AR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 19 – Vídeo 2 com aparelho celular e app de realidade aumentada Eximius AR. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 20 – Trepanação sobre lesão visualizada com RA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 21 – Realização da TC do modelo com agulha de biópsia.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 22 – Realização da TC do modelo com agulha de biópsia.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 23 - Agulha de biópsia confeccionada para o projeto.  

Figura 24 - Vídeo corte coronal – biópsia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 25 - Vídeo corte sagital – biópsia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 26 - Vídeo corte axial – biópsia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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Figura 27 - Uso dos óculos de realidade aumentada com o aplicativo IntravisionXR.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2024) 
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5 DISCUSSÃO  

 

O uso da RA tem sido cada vez mais frequente na prática médica. Ela permite 

sobreposição de imagens do paciente em tempo real sobre o campo cirúrgico. Por definição ela 

é a integração interativa entre o ambiente digital e o ambiente físico do usuário. Algumas vezes, 

definida também como realidade mista. Devemos diferenciar da RV, onde o ambiente é 

totalmente fechado e ao mesmo tempo estamos imersos completamente num mundo digital 

(Sharma, 2024).  

As tecnologias mais comuns de neuronavegação e neuroimagem utilizam imagens 

bidimensionais para orientar a neuronavegação. No entanto, a integração de imagens pré-

operatórias, no ambiente cirúrgico, fornece aos neurocirurgiões uma experiência tridimensional 

(3D), melhorando o planejamento cirúrgico e precisão. Foi demonstrado que a assistência 

cirúrgica com RA aprimora a neuronavegação, melhora o planejamento cirúrgico e reduz a 

duração do procedimento em neurocirurgia espinhal e craniana.  

O uso de RA em neurocirurgia aumentou significativamente na última década. No 

campo da neuro-oncologia, a RA tem a capacidade de aprimorar o planejamento cirúrgico para 

tumores intradurais através do uso de projeções integradas à navegação intra-operatória na 

superfície do crânio. Desta forma, a craniotomia será menos invasiva para os pacientes, 

trazendo melhores resultados (Hey, 2023). 

Recentemente, houve um maior número de publicação sobre RA em neurocirurgia de 

adultos. Por outro lado, o uso de RA em neurocirurgia pediátrica é comparativamente menor. 

No entanto, os sistemas RA são úteis para a compreensão das relações espaciais da anatomia 

com lesões neoplásicas desta faixa etária (Wu, 2024). 

Há relato de uso dessa tecnologia no intra-operatório da ressecção de gliomas com um 

processo de registro contínuo e fornecendo ao cirurgião uma visão única da anatomia 3D 

sobreposta na cabeça do paciente. Tal método pode agregar um valor substancial a cirurgias 

cranianas complexas (Hunt, 2024). 

Outro fato que deve ser mencionado é que tanto a RV, quanto a RA são úteis para a 

educação de estagiários de neurocirurgia. Há uma necessidade crescente de estratégias 

educacionais eficientes, baseados em RV e RA que permitam a prática de habilidades técnicas 

em um ambiente de baixo risco. Isso aumentam a confiança dos formandos, melhoram a sua 

compreensão da anatomia operatória e melhoram as técnicas cirúrgicas. As aplicações atuais e 
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futuras no treinamento neurocirúrgico, podem ser impactadas positivamente por esses métodos 

(Paro, 2022).  

Uma revisão sistemática sugere que as tecnologias de RA e RV estão avançando muito 

no sentido de melhorar a assistência remota em neurocirurgia. Embora ainda em 

desenvolvimento e com uma necessidade melhoria técnica, a RA e RV remotas possuem um 

grande potencial para monitoramento de pacientes, educação neurocirúrgica e assistência 

cirúrgica à distância (Bocanegra-Becerra et al, 2024). 

              Quando vamos programar uma cirurgia para tumor cerebral precisamos localizar a 

lesão. Uma forma de localização é com o uso de neuronavegador. Outra forma é com uso de 

um sistema de estereotaxia. No segundo modo, há necessidade de fixar a cabeça do paciente 

com parafusos através de um halo craniano, o que é bastante incômodo para o paciente. É 

realizado o exame de TC com a cabeça fixada antes da operação e só então é encaminhado para 

a sala cirúrgica. Imaginamos criar um método alternativo, com menor custo e tempo cirúrgico 

e que permita que o cirurgião fique com as mãos livres. 

No nosso estudo, utilizamos um modelo anatômico e nele introduzimos um objeto 

esférico plástico de aproximadamente 3 cm de diâmetro, ambos preenchidos com silicone, 

sendo que no último foi adicionado contraste não-iônico. A intenção foi simular uma lesão 

neoplásica que ficasse evidente na TC de crânio.  As imagens geradas na TC do modelo 

anatômico em formato DICOM (um padrão para arquivamento e comunicação de exames de 

imagem digitais na medicina) foram trabalhadas por 02 softwares criados pelo laboratório de 

ciências da computação do Insper, liderados pelo Professor Luciano Pereira Soares.  

Os softwares fizeram a interação com o modelo anatômico e com kinects (sensores de 

movimento). A interação entre software, kinect, óculos de realidade aumentada e modelo 

anatômico demonstrou a capacidade de localização da lesão artificial utilizando a tecnologia de 

RA. Uma segunda etapa foi realizada com apoio da empresa Artis, com o aplicativo Eximius 

AR que permitiu o uso da RA no aparelho de celular. As imagens também em formato DICOM 

foram enviadas para a Artis, que criou um modelo virtual com a lesão intracraniana em 

destaque.  

O aplicativo reconhecia o modelo real e fazia a sobreposição automática do modelo 

virtual. A partir desse momento, foi realizada a perfuração no modelo anatômico (crânio) e 

colocação da agulha de biópsia, sendo guiada pela imagem fornecida pelo aplicativo de RA. 

Em seguida realizou-se uma nova TC do modelo onde conseguimos visualizar a trajetória da 

agulha de biópsia atingindo o alvo nos três planos (axial, sagital e coronal). 
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A terceira etapa foi realizada em parceria com a empresa Dicom Director. Enviamos as 

imagens DICOM do modelo que foram processadas pela empresa. Nos óculos de RA, Hololens 

2, baixamos o software IntravisionXR da mesma empresa. Abrimos o modelo virtual no próprio 

Hololens e manualmente conseguimos sobrepor a imagem virtual sobre o modelo anatômico. 

Um recurso muito útil do IntravisionXR é um corte virtual que podemos fazer em todos os 

planos e todas as direções, visualizando a profundidade do modelo e evidenciando a lesão em 

coloração destacada. Esse último recurso é fundamental para uma melhor localização da lesão 

e entendimento da sua relação com estruturas vizinhas. 

               Podemos concluir que a RA é uma tecnologia extremamente útil para a neurocirurgia 

oncológica, tanto para planejamento pré-operatório quanto para a localização de lesões no intra-

operatório e craniotomias. Isso torna os procedimentos minimamente invasivos e com maior 

precisão, proporcionando inclusive craniotomias menores. Com o trabalho tivemos a 

oportunidade ímpar de avaliar diferentes tecnologias e abrimos caminho para futuras parcerias. 

              Por fim criou-se um método para realização de procedimentos em neurocirurgia 

oncológica onde imagens podem ser transferidas para softwares desenvolvidos por empresas 

parceiras e transferidos para os óculos de realidade aumentada, Hololens 2. Foi desenhada e 

confeccionada uma agulha de biópsia própria para ser utilizada com o sistema. Esse é um 

primeiro passo para um projeto maior com objetivo de aplicar em paciente com lesões 

neoplásicas intracranianas. Também abre espaço para utilização em procedimentos percutâneos 

em outras localizações e diferentes finalidades, como punção ventricular intra-craniana ou 

punção discal, por exemplo. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Com o trabalho aplicado concluímos que a RA pode ser utilizada para a neurocirurgia 

oncológica aumentando a eficiência e reduzindo custos. Conseguimos utilizar um método de 

localização da lesão intracraniana diferente dos tradicionais, como estereoraxia e 

neuronavegação.  Uma vantagem do método é que o cirurgião fica com as mãos livre durante 

o procedimento e não precisa retirar o olhar do campo cirúrgico. Além disso não há necessidade 

de utilização de parafusos de fixação de crânio como nos casos em que se opta pela estereotaxia. 

Lesões corticais e subcorticais são as mais adequadas para a indicação desse método. 

Craniotomias menores e procedimentos menos invasivos podem ser realizados com 

realidade aumentada, reduzindo o tempo cirúrgico e morbidade. A visualização da imagem 3D 

permite uma melhor compreensão da relação das estruturas com a lesão neoplásica, 

contribuindo para proteger áreas eloquentes. Com essa tecnologia acreditamos que é possível 

também realizar outros procedimentos percutâneos utilizando-se do mesmo método, como por 

exemplo derivação ventricular externa e biópsia percutânea. 
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