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1 Abstract 

1.1 Background 

Mastering cerebrovascular microsurgical techniques requires intensive training, with 

hours spent into a laboratory. Ability learning and maintenance generally demand a supervisor 

to improve, and one is not always available, specially outside of an operating room setting. 

Using a software coach and a placenta could help a neurosurgeon in training to improve his 

abilities. 

1.2 Methods:  

Five volunteer medical doctors with different levels of microsurgical expertize 

performed vessel dissection and micro-suture simulation in an ex-vivo model. Procedures 

were video recorded with color labeled instruments for computer analyzes of time, number of 

right and left hand movements, suture symmetry, vessel stenosis and leakage. Proficiency 

index software was suggested, in a self-challenge and self-coaching manner.  

1.3 Results 

Proficiency index of microsurgical education (PRIME) pilot results were individually 

based in an intra-user analysis of performance. No statistical significance was found.  
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1.4 Conclusion 

PRIME could offer the capability of constant automated laboratory microsurgical 

practice under guidance, opening a new window of oriented training without a human tutor in 

a practical and feasible manner. Prospective, large data study is needed to confirm this 

hypothesis. 

Keywords: microsurgery, cerebrovascular surgery, computer vision, artificial 

intelligence, neurosurgical training, neurosurgical education, laboratory training 

 

2 Resumo 

2.1 Introdução 

Tornar-se proficiente em técnicas microcirúrgicas necessitam de treinamento intensivo, 

com muitas horas gastas em laboratório. Aprendizado de novas habilidades microcirúrgicas, 

assim como sua manutenção demanda de constante prática supervisionada. Nem sempre é 

possível um a presença de um tutor para isso. A placenta juntamente com um software que 

avalie e mensure a proficiência do usuário se faz necessário para aprimoramento das 

habilidades cirúrgicas nesse contexto.  

2.2 Métodos 

Cinco médicos voluntários, com diferentes níveis de expertise neurocirúrgica, 

realizaram três vezes a dissecção e microsurura de um vaso em um modelo placentário ex-

vivo. O procedimento foi gravado em vídeo e os instrumentos marcados com cores para 

análise de cinco características: número de movimentos, tempo, simetria da sutura, estenose 
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dos vasos e vazamento. A partir desses valores o índice de proficiência PRIME foi sugerido 

para guiar o cirurgião em seu aprendizado. 

2.3 Resultado 

Os resultados do piloto PRIME (PRoficiency Index in Microsurgical Education)  foram 

baseados em uma análise intra-usuários. Não foi demonstrada diferença estatística entre os 

valores analisados. 

2.4 Conclusão 

 O PRIME poderia ser um importante instrumento que iria oferecer a possibilidade de 

um treinamento microcirúrgico contínuo em laboratório, permitindo esse aprendizado fosse 

guiado e mensurado. Um estudo com um maior número de dados é necessário para verificar 

essa hipótese. 

Palavras Chave: microcirurgia, cirurgia cerebrovascular, visão computacional, 

inteligência artificial, treinamento neurocirúrgico, educação neurocirúrgica, educação em 

neurocirurgia, treinamento em laboratório 
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3 Introdução 

3.1 História 

Carl-Olof Siggesson Nylén, foi o pai da microcirurgia, construindo seu microscópio 

cirúrgico do tipo Brinell-Leitz modificado em 1921. Realizou sua primeira microcirurgia em 

novembro do mesmo ano em um paciente com otite crônica que possuía uma fístula 

labiríntica.  

Na neurocirurgia seu uso começou no final da década de 50, com William House 

explorando novas técnicas para cirurgia no osso temporal. O primeiro uso documentado do 

microscópio cirúrgico na neurocirurgia foi realizado por Theodore Kurze em 1957. Nos anos 

60 outros neurocirurgiões, principalmente Raymond M. P. Donaghy e Mahmut Gazi Yaşargil 

ativamente estabeleceram o campo da microneurocirurgia(OTTENHAUSEN et al., 2014). 

3.2 Aprendizado em Microcirurgia 

Apesar do início tardio na neurocirurgia, não se admite hoje a neurocirurgia sem o uso 

rotineiro do microscópio cirúrgico. O residente de neurocirurgia deve ser treinado para seu 

uso adequado e o neurocirurgião deve utilizá-lo como uma extensão de sua prática. 

O treinamento do residente em neurocirurgia ainda é feito como proposto por Halsted 

no século 19 – “See one, do one, teach one”(KOTSIS; CHUNG, 2013). A progressão 

microcirúrgica, portanto, fica restrita a uma forma artesanal de aprendizado, com toda sua 

dificuldade e riscos envolvidos, principalmente pelo fato que o campo microcirúrgico permite 

que apenas um cirurgião o manipule. Apesar do uso do laboratório ser preconizado e 

enfatizado fora do Brasil, seu uso não é viável em nosso meio devido à indisponibilidade do 

mesmo na maioria dos centros.  
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O cadáver sempre será utilizado em qualquer lugar para prática médica. Apesar de 

possuir algo que nenhum modelo possui, que é a fidelidade anatômica, possui problemas 

como falta de uma sensação manual adequada após fixação ou baixa disponibilidade na 

maioria dos centros neurocirúrgicos. Dessa forma faz-se necessário um modelo adequado para 

treinamento em laboratório, que se assemelhe à cirurgia in vivo. Foram então desenvolvidas e 

validadas diversas técnicas para simulação microcirúrgica através do uso da placenta 

humana(MAGALDI et al., 2014) . 

3.3 Placenta Humana 

Com o propósito de melhorar o aprendizado no laboratório para residentes e 

neurocirurgiões, foram criados diversos modelos. Apesar da placenta humana já ter sido 

utilizada para esse fim previamente, apenas recentemente ela foi descrita e validada para 

simulação de procedimentos microcirúrgicos(DE OLIVEIRA et al., 2016; MAGALDI et al., 

2014; OLIVEIRA et al., 2016). 

A criação de modelos de simulação cirúrgica vem ganhando importante espaço na 

comunidade científica devido à mudança na filosofia pedagógica do ensino médico. É 

possível, com o uso desse modelo, realizar o treinamento do residente em um ambiente 

controlado e seguro. 

3.4 Visão Computacional 

Visão computacional é a área da ciência da computação com dois objetivos. Sob a 

óptica das ciências biológicas a visão computacional almeja criar um modelo computacional 

do sistema visual humano. Sob a óptica da engenharia a visão computacional tem o objetivo 
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de construir sistemas autônomos que conseguem executar algumas tarefas que o sistema 

visual humano é capaz de executar (ou até suplantá-lo em vários casos)(HUANG, 1996). 

São utilizados softwares de visão computacional para diversos fins práticos, muitas 

vezes imperceptíveis às pessoas, apesar de fazerem parte do cotidiano. Podemos incluir como 

exemplos: 

 União de Imagens: União de fotos seqüenciais de uma mesma cena em uma foto 

panorâmica da cena. 

 União de Exposições: Fotos da mesma imagem tiradas repetidamente em condições de 

iluminação ruim (luz solar intensa ou sombras) são unidas em uma única imagem com 

exposição perfeita. 

 Metamorfose: Transformar uma foto de uma pessoa em outra, usando uma transição 

contínua. Um exemplo de metamorfose é mostrado na Figura 1.  

 Modelagem 3D: converter uma ou mais fotos em um modelo 3D de um objeto ou 

pessoa sendo fotografado. 

 Estabilização de vídeo: Usar estimativas de posicionamento de movimento para 

reduzir o tremor do vídeo. 

 Detecção de Faces: Interpretação do que constitui uma face de uma pessoa em uma 

câmera. É usada para foco das lentes e para marcação dos indivíduos presentes na foto, 

com uma caixa delimitando suas faces. 

 Autenticação visual: Automaticamente realizar o login em um sistema de computador 

ou celular utilizando a face de uma pessoa em uma câmera(SZELISKI, 2011). 
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Fonte: Wikipedia, artigo “Morphing” 

 

Figura 1: Demonstrando a metamorfose de duas pessoas distintas em uma terceira, situada entre as 
duas. 

3.5 Treinamento em técnica microcirúrgica 

O treinamento e aprendizado de técnicas cirúrgicas estão evoluindo para o largo uso de 

simuladores antes de se realizar procedimentos operatórios em pacientes(GHANEM et al., 

2013; MING LEUNG et al., 2013). Justifica-se a existência de laboratórios e centros de 

treinamento onde os residentes e especialistas possam praticar os diversos procedimentos 

cirúrgicos.  

A microcirurgia é um ato cirúrgico que requer habilidade e treinamento especifico. 

Existem poucos simuladores disponíveis para este tipo de pratica que não utilizem animais 

vivos. O uso de ratos, cães, gatos, porcos, ou outros animais, tem sido objeto de critica ética, 

sendo previsto a proibição do uso de qualquer animal vivo em simulação cirúrgica para um 

futuro próximo. O uso de animais vivos para a prática cirúrgica nas universidades dos Estados 

Unidos e Canadá, já não ocorre desde 2016(POLLARD, 2016). 

Existe também na literatura médica simuladores que utilizam computação gráfica, para 

treinamento de técnica cirúrgica, e também realidade virtual para treinamento das habilidades 

cirúrgicas(AGHA; FOWLER, 2015; MOORTHY et al., 2004). Infelizmente esses 

dispositivos não são acessíveis, devido ao preço elevado para sua aquisição e das dificuldades 
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de importação. Além disso, a realidade virtual não permite sensação tátil adequada de 

manipulação de tecido ficando a quem da prática no tecido vivo.  

Na primeira década do século 21, alguns trabalhos foram publicados utilizando o 

sistema Robotic Video and Motion Analysis Software (ROVIMAS) e o sistema Imperial 

College Surgical Assessment Device (ICSAD)(DOSIS et al., 2004, 2005; MOORTHY et al., 

2003). A Figura 2 mostra uma foto do sistema utilizado pelo ICSAD. A grande limitação 

desse sistema é a utilização de um computador próprio, associado a sensores magnéticos que 

devem ficar no pulso do cirurgião quando o mesmo está realizando o procedimento. Além 

disso, foi um sistema criado para mensuração de cirurgia macroscópica, deixando muito a 

desejar em relação aos movimentos delicados e finos realizados muitas vezes com a ponta dos 

dedos, realizados na microcirurgia. (DOSIS et al., 2004, 2005) 

Fonte: Artigos (DOSIS et al., 2004; MOORTHY et al., 2003) 

 

Figura 2: Fotografia demonstrando o sistema Imperial College Surgical Assessment Device (ICSAD). 
Notem na imagem à direita na região inferior os dois dispositivos eletromagnéticos que devem ser 
inseridos no pulso para realização das mensurações 

A placenta aparece como alternativa para um modelo de simulação. É um meio barato e 

disponível e já validado, necessitando de técnicas objetivas de avaliação de progressão de 
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aprendizado. Da mesma forma que os simuladores já quantificam de forma objetiva a 

progressão do aprendizado do cirurgião, sugere-se que a visão computacional será uma 

ferramenta muito útil para quantificar a progressão do cirurgião com o uso da placenta.  

Não existe, portanto, até hoje nenhum método automatizado com critérios objetivos, 

quantificáveis e reprodutíveis e barato, para medida de habilidade microcirúrgica e sua 

progressão, sendo essa a relevância desse trabalho. 

4 Objetivo 

Descrever e validar, utilizando medidas objetivas e com o auxílio de visão 

computacional um método automatizado para mensuração e treinamento de habilidades de 

neurocirurgiões e residentes de neurocirurgia em microcirurgia, usando placenta humana. 

5 Materiais e Métodos 

As placentas foram fornecidas por meio de convênio de pesquisa pelos Departamentos 

de Obstetrícia e Anatomopatologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Minas Gerais. As grávidas ao se submeterem a procedimentos obstétricos no Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais preencheram previamente o consentimento 

informado autorizando o uso da placenta para ensino médico, devendo esta retornar 

integralmente ao necrotério da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas 

Gerais após cinco dias de uso. É estritamente proibida a retirada parcial ou total da placenta 

humana para outros fins. As placentas de pacientes que diagnosticadas com alguma doença 

infecto contagiosa durante, ou antes, do pré-natal, não foram incluídas no estudo. 

Os instrumentos utilizados para os testes foram duas pinças para microcirurgia, já 

disponíveis no laboratório de microcirurgia, associado a marcadores coloridos, sendo as cores 
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verde e amarelo escolhidas para marcar cada um dos instrumentos. Essas cores foram 

escolhidas, pois elas não possuem qualquer semelhança a cor da placenta, nem ao sangue 

artificial utilizado, que iria comprometer a técnica do software para detecção dos instrumentos. 

5.1.1 Construção do modelo de treinamento 

Placentas humanas foram utilizadas, tendo sido previamente lavadas externamente. Em 

sua rede vascular é infundido soro fisiológico 0.9% através do uso de sonda vesical 6F, 

cateterizando-se as duas artérias e a veia umbilical para completa remoção de coágulos. O 

cordão umbilical foi seccionado a uma distância de aproximadamente oito cm do estroma da 

placenta, conforme descrito na literatura(MAGALDI et al., 2014). O vaso alvo para o 

procedimento é a veia placentária humana com suas bifurcações. A dissecção ao redor do 

tecido placentário alvo, incluindo as bifurcações dos vasos, foi realizada a um centímetro de 

profundidade de corte para dentro do estroma, a fim de dobrar o tecido vascular. A artéria e 

veia principais foram demarcadas com infusão contínua no interior dos vasos, de corantes 

vermelho e azul (água e pó corante - Gouache color, Nanchang Lan Po Pen & Painting 

Material Co., China, nas cores vermelho e azul)(MAGALDI et al., 2014). Devido à árvore 

vascular da placenta ter apenas uma direção de fluxo, há saída de líquido infundido pelo 

estroma da placenta. Este foi recolhido por um sistema de sucção. A artéria selecionada  foi 

submetida uma pressão de pulso de 70mmHg em média, realizada por bomba de infusão com 

abertura intermitente. Esta simulação permite a diferenciação entre veias e artérias, como em 

situação de cirurgia real. Diversos vasos no modelo de simulação foram preparadas para 

dissecção microcirúrgica, utilizando o microscópio cirúrgico OPMI PICO (Zeiss, Germany). 

Material para dissecção microcirúrgica foi fornecido pelo laboratório de microcirurgia da 

Faculdade de Medicina da UFMG. 
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5.2 Descrição do software utilizado 

Foi criado pelo autor da dissertação o software denominado PRIME (PRoficiency Index 

in Microsurgery Education). Seu o objetivo é mensurar o número de movimentos realizados 

pelo cirurgião, assim como o tempo necessário para realização das tarefas. Além disso, o 

software possui funções auxiliares que facilitam ao usuário a mensuração de simetria das 

suturas, estenose dos vasos e visualização de extravasamento de corante do vaso, ao final do 

procedimento. 

5.2.1  PRoficiency Index in Microsurgery Education – Software e Índice 

Fonte: Software PRIME, primeiro protótipo. 

 

Figura 3: Exemplos da detecção de movimento realizada pelo software em seu protótipo inicial. As 
setas mostram a direção do movimento, o ponto vermelho o centro de cada objeto detectado, a 
numeração no canto esquerdo e direito da imagem é o número de movimentos da mão esquerda e 
direita respectivamente e a numeração no centro da imagem equivale ao tempo. 

O software foi codificado em C++ e compilado em Linux, distribuição Debian, com 

compilador g++ em diferentes versões, atualizadas à medida que a criação do projeto do 

PRIME foi sendo executada. Durante a criação desse trabalho o software foi modificado de 

modo a se adequar melhor ao projeto e para correção de diversos erros de software que foram 

encontrados. O software em questão é composto de duas partes a serem descritas. A primeira 

parte diz respeito ao tracking (localização e rastreamento) do objeto, enquanto a segunda 
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cursa sobre a detecção de movimentos per se. O funcionamento do software pode ser 

demonstrado pela Figura 3 e Figura 4. 

Para realização do tracking do objeto foi utilizando a biblioteca OpenCV, com a qual 

foi possível a criação de um sistema de detecção de cores que usamos para separarmos qual 

mão está sendo utilizada para cada finalidade. A cor foi detectada a partir de uma 

transformação de espaço de cores de RGB (Red Green Blue) para HSV (hue, saturation, 

value). Esse espaço foi utilizado por ter menos variação de cores mudando-se a iluminação do 

campo cirúrgico. A partir daí foi calibrado o software para cada situação utilizando os valores 

adequados de HSV de cada instrumento separadamente. A partir dos valores escolhidos para 

calibração de cada mão, o software separou cada mão, realizou o tracking separadamente e 

armazenou esses dados para serem transferidos para a segunda parte do algoritmo.  

Em seguida foi feito a detecção de movimentos. Primeiramente existe um parâmetro 

inicial do software de movimento mínimo para ser considerado um movimento válido. Foi 

utilizado o valor de 60 pixels para um vídeo full HD e proporcional em termo de volume de 

pixels para cada vídeo menor. Por exemplo, se for utilizado um vídeo HD, de 720p, esse 

vídeo possui 1280x720 pixels = 921600 pixels. O vídeo full HD possui 1920x1080 = 2073600. 

O valor proporcional é calculado então (921600 / 2073600) x 60 pixels = 26.6 sendo, portanto, 

o valor de 26 utilizado. Esse valor equivale, quando utilizado o menor aumento do 

microscópio PICO a aproximadamente dois mm. O software então definiu como movimento a 

alteração da posição em um determinado sentido de no mínimo dois mm. Definimos como 

unidade de tempo ¼ de segundo, ou seja, 250 milissegundos. Em caso de mudança de sentido 

após a unidade de tempo, foi considerado fim de um movimento e início do próximo. Caso 

após uma unidade de tempo o usuário não tenha andado mais que o mínimo definido 

previamente, foi considerado o fim do movimento. O valor a ser analisado em cada unidade 
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de tempo foi o comprimento do segmento de reta que liga a posição de uma determinada mão 

e a posição da mesma mão na unidade de tempo anterior.  

Finalmente a partir de cada movimento detectado, o vídeo foi novamente analisado e 

cada movimento foi demonstrado no vídeo como um vetor, com a cor que corresponde à cor 

que o usuário usou em cada mão e o sentido da direção do movimento. 

O índice PRIME foi constituído por cinco componentes: numero de movimentos, tempo, 

estenose, simetria e vazamento. O escore varia de 0.0 a 1.0, e cada um dos componentes 

equivale a um peso previamente definido. Os pesos foram definidos segundo quais critérios os 

autores acreditavam que seriam mais importantes para um cirurgião cerebrovascular. 

O tempo diz respeito à duração necessária para execução da tarefa pelo cirurgião. Esse 

valor seria utilizado em uma curva gaussiana com os valores de tempo gastos por um 

determinado subgrupo de cirurgiões em um determinado nível de habilidade. No caso os 

níveis de habilidade definidos foram residente iniciante, residente sênior e cirurgião 

cerebrovascular. Caso o valor do tempo gasto pelo cirurgião se situar menor ou igual à 

mediana mais um desvio padrão, ele ganhará 10%. O tempo juntamente com o número de 

movimentos permite inferir a precisão do cirurgião. 

O número de movimentos equivale ao valor de movimentos calculado pelo software que 

o usuário necessitou para realização da tarefa. Da mesma forma que o tempo esse valor seria 

colocado em uma curva normal para o grupo correspondente do cirurgião. Caso o valor seja 

menor ou igual à mediana mais um desvio padrão, ele ganhará 40%. Ele refere à objetividade 

do cirurgião em relação a movimentos precisos. 

A simetria foi uma análise do quão simétrico estão os pontos da sutura entre si. Caso 

eles estejam menos que 25% simétricos, o cirurgião não ganhará nada. Caso possuam entre si 

simetria em 25% a 50% dos pontos, o cirurgião ganhará 10%. Caso mais que 50% dos pontos 
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estejam simétricos entre si, o cirurgião ganhará 20%. Infere a qualidade dos movimentos 

automatizados com a mão. 

A estenose do vaso foi uma análise da redução do lúmen do vaso após a realização da 

sutura. Caso a sutura tenha reduzido o lúmen em até 25%, o cirurgião ganhará 20%. Caso a 

sutura tenha reduzido o lúmen entre 25 e 50% do vaso, o cirurgião ganhará 10%. Caso o 

lúmen tenha sido reduzido em mais de 50% de seu calibre, o cirurgião não ganhará nada. 

Juntamente com os outros parâmetros refere à qualidade do procedimento. 

O vazamento equivale à quantidade de “sangue” que extravasou do vaso depois de 

retirados os clipes e aplicado a pressão vascular. Caso o vazamento seja de grande monta, o 

cirurgião não será contemplado com nenhum valor para o escore. Tal vazamento em uma 

cirurgia real seria catastrófico além de demonstrar imprecisão microcirúrgica. Caso o 

vazamento seja moderado ou leve, o cirurgião ganhará 10%. É importante notar que existe 

algum grau de vazamento durante uma cirurgia real, e tal sangramento é controlado pelo 

sistema de coagulação do paciente e hemostáticos. No caso da placenta não existe nenhum 

dos dois, sendo tolerável até um vazamento moderado. Finalmente os valores seriam somados 

para calcular um escore de 0.0 a 1.0. 

Fonte: Software PRIME em sua versão final. 

 

Figura 4: Figura demonstrando o programa PRIME em seu protótipo final, como foi usado para 
calcular os resultados. 
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5.3 Metodologia de validação 

Foi utilizado um número de cinco médicos para trabalharem na prova de conceito, 

sendo eles um neurocirurgião cerebrovascular especialista, dois residentes seniores e dois 

residentes iniciantes, todos da neurocirurgia. Os residentes iniciantes foram R2 e os seniores 

um R4 e um R5.  A validação de face e conteúdo foi feita respondendo a perguntas sobre a 

semelhança do modelo de simulação na placenta humana com a o procedimento de tratamento 

microcirúrgico. 

A escala de “cinco pontos de “Likert” (1 – pouca semelhança “little similarity”, 2- 

alguma semelhança “some similarity”, 3 – semelhante “similar”, 4 – muito semelhante “very 

similar”, 5- exatamente igual “exactly like”) foi usada para responder a cada pergunta. O 

cirurgião e os residentes seniores basearam suas respostas depois de trabalhar no modelo e 

compararam com suas cirurgias reais realizadas. Os residentes novatos convidados 

responderam as perguntas depois de assistir a um vídeo de dissecção vascular microcirúrgica, 

e terem realizado a cirurgia na placenta. 

 Cada médico foi convidado a realizar uma microsutura em um vaso de cerca de três 

mm de diâmetro, com sutura contínua de cerca de um cm de comprimento, utilizando duas 

pinças para microcirurgia e uma tesoura para microcirurgia. O vídeo termina no momento que 

o fio do ponto da extremidade final for cortado. Cada médico realizou a mesma tarefa três 

vezes separadamente, com o intervalo de alguns minutos entre cada tentativa, com o objetivo 

de verificar a progressão do cirurgião após a repetição do procedimento na placenta. Os 

vídeos gravados foram avaliados pelo software de visão computacional e o tempo e o numero 

de movimentos para realizar cada tarefa foram registrados. Depois foram avaliados o grau de 

estenose, a simetria dos pontos e finalmente o vazamento. Os valores foram submetidos a 

análise estatística, realizada por meio do teste Mann Whitney U. Foram comparados cada item 

do PRIME realizados em cada uma das 3 execuções do procedimento para avaliar se tiveram 
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diferença estatisticamente significativa entre si, utilizando o software SPSS versão 17, com 

intervalo de confiança de 95%.  

6 Resultados 

Os cinco participantes terminaram todas as três tarefas, usadas para medir a proficiência 

neurocirúrgica, resultando em três diferentes escores para cada participante. Melhoras 

ocorreram no tempo e número de movimentos para um residente sênior e o cirurgião 

cerebrovascular, mas sem significância estatística. 

A escala de Likert para todos os participantes demonstrou valores que variaram de três a 

cinco, sendo que a maioria dos participantes marcou quatro, correspondendo a “muito 

semelhante”, demonstrado na Erro! Fonte de referência não encontrada.. 

A Tabela 2 mostra o resultado da execução da tarefa, três vezes por cada cirurgião, em 

cada um dos componentes do índice de proficiência PRIME. Esse índice, quando compilado a 

partir de seus componentes, pode variar de 0.0 a 1.0, com 1.0 significando 100% de 

proficiência. As cores dos marcadores, verde e amarelo, foram reconhecidas pelo software 

PRIME, diferenciando os instrumentos cirúrgicos do campo cirúrgico em todos os 15 vídeos 

analisados. Outras cores foram tentadas, mas o verde e amarelo se mostraram menos 

propensos a erro, no momento do reconhecimento das cores dos instrumentos, por não se 

assemelharem ao sangue utilizado ou a cor do estroma da placenta. 

O cronômetro mostrou o tempo, o numero de movimentos de cada mão foi demonstrado 

seguindo o parâmetro pré determinado no início do software, que equivale a cerca de dois mm. 

A simetria da microsutura e o grau de estenose foram possíveis utilizando uma foto do final 

do vídeo, que após a superposição de um sistema milimetrado, foi possível medir o diâmetro 

do vaso e a distancia das microsuturas. Mensuração de vazamento foi possível através da 

visualização direta de uma foto gerada ao final do vídeo. 
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Comparando o desempenho das três seções, nenhum dos residentes iniciantes foi capaz 

de melhorar seu escore com significância estatística, mas foi possível melhora no tempo e no 

número de movimentos de uma forma geral. As suturas foram completamente assimétricas e 

os vasos tiveram algum grau de estenose. O cirurgião cerebrovascular foi capaz de melhorar o 

número de movimentos e o tempo e estenose, mas foi inconsistente com o grau de simetria. 

Isso demonstra o grau de desafio da simulação de microsutura na placenta e como o software 

PRIME pode ser útil para diversos graus de expertise. 

O índice teórico de proficiência variou de 0.1 a 0.9. O valor final do escore PRIME não 

foi mostrado na tabela, pois seria necessário uma quantidade de dados maior para que isso 

fosse possível. 

 

Tabela 1: Tabela com resultados de validação de face pela A escala de “cinco pontos de “Likert” 

Participante Valor na escala de Likert 
Residente Iniciante 3 
Residente Iniciante 4 
Residente Sênior 5 
Residente Sênior 4 

Neurocirurgião Cerebrovascular 4 
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Tabela 2: Prova de conceito do PRoficiency Index in Microsurgical Education (PRIME) de cinco médicos durante a microsutura na placenta e a simulação de 
microsutura em três diferentes seções para cada participante. 

Parâmetros do PRIME
% é o peso no índice final 

Residente iniciante
Valores em cada uma das 

três seções 

Residente iniciante
Valores em cada uma das três 

seções 

Residente Sênior
Valores em cada uma das três 

seções 

Residente Sênior
Valores em cada uma das três 

seções 

Cirurgião cerebrovascular 
Valores em cada uma das 

três seções 

Tempo (minutos) (10%) 
 

27:45
 

28:50 
 

26:21 

24:11
 

26:24 
 

24:48 

13:48 
 

12:55 
 

12:09 
 

15:55
 

17:04 
 

16:43 

9:52
 

9:01 
 

8:15 

Número de movimentos com as 
mãos (40%) 

T – Total somando mão direita e 
esquerda 

T – 2209
 

T – 2023 
 

T – 2103 
 

T ‐  1987
 

T – 1851 
 

T ‐ 1904 

T – 658 
 

T – 604 
 

T ‐ 591 

T – 705
 

T – 623 
 

T‐ 611 

T‐ 419
 

T – 407 
 

T ‐ 409 

Simetria da sutura (total 20%) 
> 50% simétrico (20%) 
<50% e >25% (10%) 
Menor que 25% (0%) 

 
 

0.0
 

0.0 
 

0.0 
 
 

0.0
 

0.0 
 

0.0 

0.0 
 

0.0 
 

0.0 

0.0
 

0.0 
 

0.0 

0.0
 

0.0 
 

0.1 

Estenose vascular (total 20%) 
< 25% (20%) 

>25% e  <50% (10%) 
Mais que 50% (0%) 

0.0
 

0.0 
 

0.0 
 
 

0.0
 

0.0 
 

0.0 

0.1 
 

0.1 
 

0.1 
 
 

0.1
 

0.1 
 

0.2 

0.1
 

0.2 
 

0.2 

Vazamento (10%) 
Se muito grande (0%) 
Leve a Moderado (10%) 

0.0
 

0.0 
 

0.1 

0.0
 

0.1 
 

0.0 

0.0 
 

0.1 
 

0.1 

0.0
 

0.0 
 

0.1 

0.0
 

0.1 
 

0.1 
 
PRIME – O índice PRIME varia de 0.0 a 1.0 (máximo).  Não foi demonstrado na tabela os valores do escore, pois 

não foram determinados os valores da mediana e desvio padrão para cada grupo. 
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7 Discussão 

O treinamento em laboratório é de suma importância para o crescimento em habilidades 

microcirúrgicas(KIM et al., 2017). Dessa forma ter um tutor automatizado para guiar o 

aprendizado e crescimento de habilidades microcirúrgicas é extremamente interessante. É 

possível inferir que essa abordagem poderia se tornar em pouco tempo um novo paradigma de 

ensino neurocirúrgico. Isso pode ser realizado com o software PRIME e os vídeos gravados 

pelo pesquisador. 

Os dados do estudo, até o momento, são muito pequenos e permitem apenas a 

realização de uma prova de conceito. Uma aplicabilidade real do PRIME deveria ser feita com 

um estudo multicêntrico, com uma grande quantidade de dados, usando o computador para 

estratificar o nível de proficiência de diversos participantes, sem a interferência humana. 

Uma melhora no índice PRIME poderia ser um alvo de um aprendiz em microcirurgia 

ou um objetivo de um cirurgião experiente. Como em diversas habilidades médicas, o 

conhecimento deve primeiro ser adquirido para em seguida ser provado e mantido. Apesar 

disso conhecimento teórico não significa habilidades práticas(SADIDEEN; KNEEBONE, 

2012), principalmente em um campo com alta demanda de destreza como o da microcirurgia 

vascular. 

Não existe, até o nosso conhecimento, nenhuma sociedade que constantemente avalia a 

proficiência microcirúrgica de um cirurgião. Dessa forma o índice de proficiência seria a 

soma de todos esses parâmetros, que iriam se sumarizar a expertise prática microcirúrgica. 

Estabelecer esse valor irá depender da análise estatística de cada componente durante a 

execução de uma tarefa definida. Os cinco parâmetros descritos devem ter graus diferentes de 

importância e encontrar os pesos ideais deve ser um objetivo futuro.  



20 
 

 
 

Apesar de esse trabalho ser uma prova de conceito, sua grande vantagem é a 

reprodutibilidade e pragmatismo, já que ele pode ser aplicado a qualquer situação em que 

possamos utilizar marcadores coloridos em instrumentos cirúrgicos e detectar os movimentos 

independentemente. 

Coaching é um conceito tradicional muito aplicado a atividades físicas e 

esportes(NICHOL et al., 2019). Em cirurgia os princípios de Halsted de aprendizado 

observando um mentor permaneceram por décadas. Apesar dos mentores serem considerados 

pessoas com um conhecimento e habilidade avançados e serem profissionais muito 

experientes, os seres humanos não conseguem analisar os mesmos detalhes que uma máquina 

é capaz. O tempo e dano tecidual, por exemplo,  são parâmetros que podem ser facilmente 

mensurados e avaliados pelos tutores, mas medidas precisas de número de movimentos são 

parâmetros quase impossíveis para um ser humano apurar. Se o índice PRIME demonstrar ser 

uma medida de proficiência confiável ele será um importante instrumento educacional para 

aprimorar os neurocirurgiões com um treinador virtual, de forma constante. 

A placenta já foi validada como um instrumento de simulação microcirúrgica 

cerebrovascular(MAGALDI et al., 2014). Ela oferece a oportunidade de utilização do PRIME 

em laboratório, em um modelo biológico, permitindo inferir a performance de um cirurgião 

em uma cirurgia real, potencialmente melhorando a qualidade e a segurança do paciente. 

Talvez seja possível no futuro utilizar o PRIME em tempo real, durante uma cirurgia real, de 

forma que ele meça a performance constantemente. Se um valor adequado de um índice prime 

não for alcançado, o cirurgião poderia ser orientado a aumentar sua concentração ou até 

suspender o procedimento completamente, devido à segurança do paciente. 

Como esse trabalho é uma prova de conceito, diversas limitações podem ser descritas 

como um pequeno número de participantes, a falta de consistência intra ou inter usuários ou 

um pequeno número de dados para que o índice fique conclusivo. Apesar disso devido à 
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originalidade do trabalho acreditamos que os resultados possam ser publicados, ficando este 

estudo como piloto e justificando um estudo maior posterior com um número de dados que 

permita concluir a eficiência do índice como medida de proficiência microcirúrgica. 

Finalmente ainda o escore PRIME ainda não foi validado como um marcador para 

diferenciação de proficiência cirúrgica. É necessária uma quantidade de dados muito maior 

para que seja possível chegar a essa conclusão. A utilização de detecção de objeto por 

inteligência artificial, mais especificamente deep learning, iria facilitar a criação vídeos 

cirúrgicos pela simplificação da detecção de objetos, permitindo, portanto a validação do 

PRIME como um escore de proficiência. O objetivo de longo prazo do PRIME é se tornar o 

nível de proficiência alcançada pelo cirurgião principal imediatamente após um procedimento 

cirúrgico, levando a uma auto-avaliação e busca de auto-aprimoramento. 

8 Conclusão 

O software PRIME, juntamente com a placenta humana, demonstram um conceito de 

treinamento microcirúrgico contínuo em laboratório, com medidas objetivas de progressão de 

habilidade, assim como a possibilidade de comparação com outros neurocirurgiões de 

diferentes níveis de expertise. Esse treinamento automatizado e sem um tutor humano é uma 

mudança de paradigma e provável futuro do aprendizado neurocirúrgico. É necessário um 

estudo com volume de dados maior para confirmar essa hipótese. 
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9 Texto Complementar 

9.1 Convolutional Networks e Deep Learning 

Um dos ramos da inteligência artificial é o aprendizado de máquina, dentro do qual 

existem as redes neurais, e dentro das redes neurais existe o deep learning, como demonstrado 

pela Figura 5. O objetivo principal da inteligência artificial é fornecer algoritmos para 

execução de tarefas intuitivamente e quase automaticamente. Interpretar o conteúdo de uma 

imagem, que é uma tarefa muito simples para um ser humano, é uma tarefa extremamente 

complexa para um computador(ROSENBROCK, 2019).  

Fonte: Livro de (ROSENBROCK, 2019) 

 

Figura 5: Demonstrando a hierarquia dos sistemas de inteligência artificial. 

Redes neurais artificiais é um campo do aprendizado de máquina que aprende com os 

dados e especializa em reconhecimento de padrões, inspirado na estrutura do sistema nervoso. 

O deep learning pertence à família dos algoritmos das redes neurais artificiais. Apesar desse 

campo já existir há mais de 60 anos apenas com o hardware dos computadores modernos foi 

possível o desenvolvimento desse campo. 
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O aprendizado de máquina pode ser classificado como incluso em um de três grupos, o 

aprendizado supervisionado, o não supervisionado e o semi-supervisionado. No 

supervisionado basicamente é ensinado item por item para o sistema qual é o valor correto de 

cada padrão. Por exemplo, para categorizar imagens dentre carro, moto e avião são inseridos 

fotos de aviões, carros e motos, com suas respectivas categorias corretas e, após ser inserida 

uma nova imagem de uma das categorias descritas ele será capaz de categorizá-la 

corretamente. Para que isso seja possível, milhares de imagens de cada categoria devem ser 

inseridas no sistema, assim como seu identificador correto. No aprendizado não 

supervisionado o sistema tenta buscar sozinho características que separam as imagens uma 

das outras e o semi supervisionado fica num espectro entre um dos dois. O sistema mais 

pesquisado e desenvolvido na atualidade é o sistema supervisionado. 

Nos primeiros sistemas de classificação, características específicas da imagem eram 

definidas manualmente pelo programador. Essas características eram diversos parâmetros que 

o programador acreditava ser importante para classificação de uma imagem, como textura, cor, 

formato ou qualquer outra específica a cada caso. O algoritmo, logo em seguida, iria tentar 

separar de cada uma das imagens fornecidas essas características escolhidas, de forma a 

definir uma classe de imagem ou outra (ex. carro VS moto), como demonstrado pela Figura 6. 
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Fonte: Livro de (ROSENBROCK, 2019) 

 

Figura 6: Imagem demonstrando as características manuais antes definidas pelos usuários. 

O deep learning e mais especificamente as convolutional networks usam uma 

abordagem diferente. Ao invés dessas características definidas a mão, que o sistema tenta 

extrair de cada imagem e que podem não ser as melhores opções, o sistema busca e aprende 

essas características automaticamente, durante o processo de treinamento do 

modelo(ROSENBROCK, 2019). A Figura 7 demonstra uma imagem, no caso um carro, e 

cada uma das características sendo escolhidas e separadas pelo algoritmo, de forma 

hierárquica, e ficando cada vez mais complexa quanto mais profundo está a análise, nas 

camadas da rede neural. 
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Fonte: Artigo (ZEILER; FERGUS, 2014) 

 

Figura 7: Figura demonstrando o processo automático da convolutional network de aquisição de 
características. 

Usando deep learning o problema é percebido em termos de uma hierarquia de 

conceitos. Cada conceito é construído em cima dos outros. Conceitos escolhidos de uma 

camada inicial da rede  se relacionam a estrutura básica do problema (pixels para a 

imagem/vídeo) enquanto as camadas mais avançadas usam os conceitos determinados nessas 

camadas básicas para formar conceitos mais complexos e abstratos. Por exemplo, em uma 

imagem inserida em uma convolutional network é fornecido inicialmente os valores dos 

pixels. Uma série de camadas a seguir tenta extrair características da imagem utilizando esses 

pixels. Essas camadas constroem uma sobre as outras em um conceito hierárquico. As quinas 

são detectadas inicialmente nos níveis iniciais, seguido por cantos onde essas quinas devem 

ser encontradas nas camadas seguintes, seguido por contornos de um determinado objeto, 

determinados nas camadas finais. Combinando contornos e quinas é possível abstrair partes 

importantes e marcantes de um objeto em uma camada seguinte. Finalmente na última 

camada toda essa informação é utilizada para classificar um determinado objeto. É um 

processo hierárquico de aprendizado, em que cada camada constrói as idéias que serão 

utilizados na construção do conceito do próximo nível. 
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Finalmente, a titulo de definição, uma rede pode ser classificada como deep (profunda) 

quando tem mais de duas camadas e very deep(muito profunda) quando tem mais de 10 

camadas(ROSENBROCK, 2019). 

As redes neurais utilizando as convolutional networks não apenas são usadas para 

classificação de objetos. Outro uso muito comum é para localização de objetos e rastreamento 

de objetos. Aplicativos de celulares utilizam redes neurais para detectar a face de pessoas em 

fotos ou vídeos, assim como detectar quando se está sorrindo para realizar a fotografia. 

9.2 Perspectivas 

O deep learning e as convolutional networks também podem ser usadas para detecção 

de objetos e rastreamento de objetos. Portanto uma possibilidade para projeto futuro seria 

criar um modelo de uma rede neural para detecção de objetos e treiná-lo para instrumentos 

cirúrgicos. A Figura 8 demonstra a detecção de três objetos distintos em três imagens. 

Fonte: Livro de (ROSENBROCK, 2019) 

 

Figura 8: Exemplo de modelo de detecção de objetos utilizando deep learning e convolutional 
networks. 

A vantagem dessa abordagem é que o modelo reconheceria instrumentos cirúrgicos 

automaticamente, não necessitando mais dos marcadores utilizados(REDMON et al., 2016; 

REN et al., 2017). Essa abordagem permitiria vídeos de cirurgias completos com qualquer 
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instrumento cirúrgico que fosse ensinado para o modelo a rastrear e detectar, permitindo uma 

infinidade de vídeos para análise. 

Outra questão importante é o fato de o software PRIME apenas fornecer ferramentas 

auxiliares para mensuração de estenose e simetria da microsutura. Isso é feito através de um 

sistema milimetrado e análise das distâncias de cada sutura. Isso dificulta a praticabilidade e 

escalabilidade para uma grande quantidade de vídeos. Poder-se-ia utilizar novamente um 

sistema de convolutional network e deep learning, treinar um modelo para classificar as 

imagens finais das suturas em suturas simétricas e assimétricas, assim como vasos estenóticos 

e não estenóticos de forma que o programa iria aprender a fazer essa análise de forma 

natural(SIMONYAN; ZISSERMAN, 2015). Isso aceleraria de forma exponencial a análise 

dos vídeos, assim como auxiliaria o objetivo final do sistema, que é a independência do 

usuário humano. Essa abordagem também poderia ser estendida para o extravasamento de 

corante: ensinar ao sistema o que é um extravasamento extenso, extravasamento pequeno ou 

nenhum extravasamento, novamente o deixando atuar sem qualquer 

interferência(SIMONYAN; ZISSERMAN, 2015). É possível visualizar na Figura 9 a 

classificação de diversas imagens em um modelo de deep learning treinado para isso.  
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Fonte: Livro (ROSENBROCK, 2019) 

 

Figura 9: Exemplo de um modelo de sistema de classificação de imagens com deep learning e 
convolutional networks. 
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