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Resumo 

A endoscopia por cápsula (EC) representa um importante avanço inovador nos exames 
gastrointestinais (GI), distinguindo-se por sua natureza não invasiva, indolor e conveniente, e 
rapidamente se estabeleceu como uma ferramenta crucial para o diagnóstico e tratamento de 
doenças digestivas. Com o desenvolvimento da inteligência artificial (IA) e do aprendizado de máquina 
(AM), à medida que a IA e o AM progridem, as capacidades da EC expandiram-se para além da mera 
obtenção de imagens do trato gastrointestinal; estão evoluindo progressivamente para abranger 
procedimentos como biópsias e administração direcionada de medicamentos. 

Esta revisão pesquisou sistematicamente em cinco repositórios respeitáveis — Scopus, PubMed, IEEE 
Xplore, ACM Digital Library e ScienceDirect — todas as publicações originais sobre EC de 2001 a 2024. 

A revisão fornece uma visão geral do status atual e das limitações identificadas da EC, destacando o 
papel significativo que a IA e o AM deverão desempenhar em seu desenvolvimento futuro. 
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Introdução 

 

No passado, o diagnóstico e o tratamento de doenças do intestino delgado eram inconvenientes 
devido à falta de ferramentas que pudessem examinar o intestino delgado (ID)1 Desde o surgimento 
da endoscopia por cápsula (EC) do (ID) em 2001, essa situação mudou2. 

Este procedimento inovador e não invasivo oferece clareza incomparável na observação do 
revestimento mucoso do IB, tudo sem expor os pacientes à radiação.3 A EC se destaca por sua 
natureza não invasiva, pela possibilidade de uso repetido e por seu alto grau de tolerância pelo 
paciente. Olhando para o futuro, a fusão da EC com os avanços da inteligência artificial (IA) deverá 
elevar sua importância no diagnóstico e tratamento gastrointestinal (GI), anunciando a chegada de 
uma nova era na medicina de precisão.4,5 

Os esforços de pesquisa atuais estão focados na integração da IA para aprimorar a interpretação de 
imagens, simplificar a duração da análise e reduzir a probabilidade de erro humano. Além disso, 
devido à integração da IA, a EC obteve certos progressos em áreas como transmissão de imagens, 
duração da bateria, motilidade intestinal e sistemas de administração direcionada de medicamentos. 
Este artigo irá aprofundar as potenciais aplicações da IA na EC. 

 

Aplicação de IA no Preparo do Trato Gastrointestinal antes da Cápsula Endoscópica 

 

Atualmente, não foi estabelecido um padrão unificado para a medicação ideal para limpeza intestinal 
antes da EC.6 A qualidade do preparo intestinal é fundamental, pois influencia diretamente a qualidade 
do exame e a precisão dos resultados diagnósticos. 

Estudos atuais comparam os efeitos da ingestão de 2 L de solução de polietilenoglicol (PEG) na noite 
anterior ao exame, 5 mL de simetícona 20 minutos antes do exame e 5 mg de metoclopramida. O 
grupo controle não consumiu alimentos sólidos após as 19h do dia anterior à EC e não consumiu 
alimentos líquidos 4 horas antes da EC. Contrariamente aos resultados da pesquisa mencionados 
anteriormente, não houve diferença significativa na visualização e na taxa de conclusão entre o grupo 
de observação e o grupo controle. Em vez disso, aumentou o desconforto dos pacientes,7 e isso está 
na mesma linha de um resultado publicado recentemente por Estevinho et al., cujos achados 
mostraram que pacientes submetidos ao preparo intestinal na noite anterior ao exame apresentaram 
pior visualização, campo de visão diagnóstico e taxa de detecção de vasodilatação.8 Além disso, outros 
estudos relataram que o preparo intestinal purgativo pode não ser superior às dietas com líquidos 
claros.7,9  

 

A partir dos resultados do estudo atual, o preparo intestinal com laxantes antes da colonoscopia 
melhora a visualização e as taxas de detecção da colonoscopia. No entanto, ainda é necessário 
investigar mais a fundo se o preparo intestinal com 4 ou 2 L de PEG antes da EC pode melhorar a 
visualização e as taxas de detecção do exame. 
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Portanto, futuros estudos multicêntricos randomizados e controlados com tamanhos de amostra 
adequados, definições validadas de resultados diagnósticos e qualidade visual, protocolos 
padronizados para o preparo intestinal e populações homogêneas de pacientes são necessários, e 
atenção deve ser dada à tolerabilidade do paciente. Com a crescente aplicação da IA na área da EC, 
os padrões para avaliar a limpeza intestinal em imagens de EC tornaram-se mais unificados e 
eficientes. Isso é de grande importância para a melhoria contínua da qualidade da limpeza intestinal. 
A IA foi integrada para aprimorar a avaliação dos escores de limpeza intestinal, crucial para imagens 
de alta qualidade do trato gastrointestinal por EC. 

 

Diversas escalas foram desenvolvidas para classificar o preparo intestinal para EC; no entanto, sua 
aplicação é limitada devido à baixa concordância inter-observador. Mascarenhas Saraiva et al. 10 
treinaram uma rede de aprendizado profundo em 35.269 quadros de mucosa colônica e 
desenvolveram um algoritmo de aprendizado profundo capaz de avaliar a qualidade do preparo 
intestinal com sensibilidade de 91%, especificidade de 97% e uma taxa de acurácia geral de 95%. 

 

Esse algoritmo possui boa capacidade discriminativa, crucial para a aplicação futura da EC. 
Atualmente, devido a inconsistências no julgamento humano de imagens de EC, há certa variação 
nos resultados da leitura dessas imagens. Ju et al. 11 compararam os julgamentos de cinco 
gastroenterologistas com os de um sistema de IA. Ao avaliar a limpeza das imagens intestinais, os 
julgamentos dos cinco especialistas em gastroenterologia foram diversos, enquanto os julgamentos 
da IA foram consistentes. 

Ribeiro et al. 12 projetaram uma Rede Neural Convolucional (CNN-CONVULSIONAL NEURAL 
NETWORK)) com base em 12.950 imagens de EC obtidas de dois centros clínicos no Porto, Portugal. 
A qualidade do preparo intestinal para cada imagem foi classificada como: excelente, com mucosa 
visível em > ou = 90% da superfície da imagem; satisfatória, com 50 a 90% da mucosa visível; e 
insatisfatória, com <50% da mucosa visível.  

Os resultados preditivos da CNN foram comparados com a classificação estabelecida pelo consenso 
de três especialistas em EC, atualmente considerada o padrão ouro para avaliação da limpeza. Este 
algoritmo alcançou uma precisão geral de 92,1%, com sensibilidade de 88,4%, especificidade de 
93,6%, valor preditivo positivo de 88,5% e valor preditivo negativo de 93,4%, comprovando sua 
capacidade de classificar com precisão o preparo intestinal para EC. 

 

Duração da Cápsula Endoscópica 

O tempo de uso da EC é um pré-requisito para seu desempenho. De acordo com um estudo de Ou 
et al.,13 aumentar a vida útil da bateria do dispositivo pode ser uma maneira eficaz de aumentar a 
taxa de conclusão do procedimento. Normalmente, os dispositivos de EC têm um tempo de operação 
que varia entre 8 e 15 horas.14 Ao avaliar diferentes tipos de endoscópios de cápsula, fatores como 
duração da bateria, contagem de pixels, frequência de imagem, tamanho da cápsula, tecnologia de 
recepção e campo de visão são cruciais para determinar a taxa de conclusão do diagnóstico e a 
avaliação do campo de visão (►Tabela 1). A vida útil da bateria é crucial, pois pode limitar a duração 
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dos procedimentos de EC, com 16,5% dos exames sendo interrompidos devido ao esgotamento da 
bateria.15 Uma abordagem inovadora poderia envolver o desenvolvimento de uma bateria 
autossustentável. Essa bateria exploraria a energia do sistema digestivo, potencialmente 
transformando fluidos gástricos em uma fonte contínua de eletrólitos, prolongando significativamente 
sua durabilidade.16,17  

Apesar disso, ela também enfrenta um grande obstáculo: a questão da baixa potência de saída. Um 
estudo recente de Ilic et al.18 apresentou uma bateria recarregável comestível composta de 
ingredientes e aditivos alimentares comuns. Um projeto de bateria emergente utiliza reações redox 
para energizar dispositivos, mas ainda tem dificuldades em fornecer densidade de energia suficiente.  

Para acompanhar a evolução das necessidades da EC, pesquisas estão explorando a transferência de 
energia sem fio como uma solução potencial, aproveitando ondas eletromagnéticas para fornecer 
uma fonte de energia estável.19 Pesquisadores futuros poderão usar uma solução oral para aumentar 
a durabilidade das baterias de cápsula. 

 

Localização e Movimento da Cápsula Endoscópica 

 

De fato, o movimento de um CE através do trato gastrointestinal é tipicamente passivo, dependendo 
de ações peristálticas naturais para impulsionar o dispositivo. Esse método, no entanto, pode levar a 
áreas obscurecidas, aumentando potencialmente a probabilidade de diagnósticos não detectados. 
Para neutralizar isso, dispositivos de CE com movimento ativo controlado foram projetados, 
permitindo o movimento direcionado da cápsula. 20,21 

Em seguida, pesquisas extensas foram conduzidas sobre a integração de módulos funcionais à CE 
ativa para expandir as capacidades dessa tecnologia, incluindo biópsia, administração de 
medicamentos e tatuagem (marcação de áreas específicas dentro do trato intestinal).22,23 A nova 
cápsula endoscópica para tatuagem (TCE) em estudo foi projetada para administração de tinta 
submucosa aos órgãos digestivos, servindo como um marcador suplementar para locais cirúrgicos.24  

Esta pesquisa alcançou o movimento ativo e multidirecional da CE utilizando a interação entre um 
campo magnético controlado externamente e um ímã permanente dentro do sistema. A equipe de 
pesquisa usou segmentos frescos de intestino de porco para testar o TCE proposto in vitro e descobriu 
que ele poderia guiar o TCE até o alvo e injetar o agente de tatuagem no tecido. 

O controle do campo magnético apresenta um caminho altamente promissor. O sistema de atuação 
magnética consiste em uma cápsula feita de material magnético,25 que pode ser formada pela mistura 
de pó magnético de neodímio-boro-ferro com resina de silicone,26 ou pela modificação da cápsula 
com material magnético em uma das extremidades. O movimento dessa cápsula modificada é 
direcionado por uma fonte magnética externa, posicionada além da superfície do corpo.27 Esse campo 
magnético é produzido por dispositivos como um ímã permanente portátil ou um braço robótico, bem 
como eletroímãs capazes de variar a intensidade do campo magnético. 
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Tabela 1 Parâmetros de diferentes cápsulas endoscópicas 

 

 

 

 

 

 

O campo magnético gera forças rotacionais e translacionais, 
permitindo movimento, controle de velocidade, orientação, 
posicionamento e imagens precisas.28 Tecnologias 
alternativas, incluindo ressonância magnética (RM), 
tomografia computadorizada, ultrassom, raio-X, imagem de 
raios gama, podem potencialmente auxiliar no 
posicionamento da cápsula. No entanto, sua integração com 
a CE é desafiadora devido à necessidade de imagens 
sustentadas durante todo o procedimento, que pode se 
estender por até 8 horas.  

 

Ao avaliar essas tecnologias, vários fatores devem ser 
levados em consideração. A precisão do posicionamento é 
importante, mas não o único indicador. Por exemplo, 
embora métodos baseados em radiação, como ressonância 
magnética e raio-X, forneçam altos níveis de precisão, a 
execução desses métodos por períodos prolongados não é 
viável e o risco de exposição à radiação é indesejável. Deve-
se observar que a endoscopia por cápsula controlada 
magneticamente (ECMC) também tem suas limitações. As 
evidências clínicas para a detecção de lesões gástricas, 
especialmente câncer gástrico, ainda são limitadas 29 

Ela não apresenta as vantagens da endoscopia tradicional 
na detecção de fluidos gástricos, na realização de biópsias 
de lesões ou na realização de tratamentos endoscópicos. 

 A MCCE com capacidade para biópsia está atualmente em 
fase de pesquisa de aplicação pré-clínica. Em comparação 
com a endoscopia tradicional, a MCCE requer mais tempo 
para examinar o trato gastrointestinal, tem requisitos mais 
elevados para o preparo gastrointestinal e incorre em 
custos de exame mais elevados 
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Os avanços nos algoritmos de IA aprimoraram significativamente as capacidades da localização por 
vídeo no campo da imagem gastrointestinal. Essa tecnologia capitaliza as mudanças dinâmicas, como 
distorções, curvas e variações de forma, presentes nos dados visuais do trato gastrointestinal. Ao 
contrário de algumas outras técnicas, a localização por vídeo não precisa de dispositivos adicionais 
para um melhor posicionamento; ela funciona analisando os quadros brutos do vídeo.  

Existem dois tipos principais de localização por vídeo: segmentação topográfica de vídeo e estimativa 
de movimento. 30 A segmentação topográfica de vídeo utiliza recursos de imagem como cor, textura 
e movimento para segmentar o vídeo em diferentes áreas específicas de cada órgão, o que auxilia 
na localização precisa.31,32  

A estimativa de movimento, baseada na odometria visual (VO),33 determina a localização exata 
analisando como as características dos pontos mudam entre os quadros capturados pela câmera da 
cápsula. Este método para localização por endoscopia de cápsula sem fio (WCE) foi inicialmente 
proposto por Iakovidis et al., que utilizaram uma estrutura de análise de vídeo baseada em Java para 
acelerar o desenvolvimento de ferramentas inteligentes de análise de vídeo. Melhorias posteriores 
incluíram o uso de redes neurais artificiais para impulsionar o método de VO, aprimorar cálculos 
geométricos e aumentar a precisão do posicionamento.34  

A OV não apenas localiza a cápsula, mas também fornece informações direcionais calculando o 
movimento e a rotação de pontos específicos nos quadros de vídeo. No entanto, confiar apenas no 
posicionamento baseado em vídeo pode não atender às necessidades de precisão da localização WCE, 
e a baixa taxa de quadros da transmissão de vídeo, juntamente com a velocidade de reconhecimento 
de imagem, pode resultar em atrasos significativos. 

 

Transmissão de Imagens 

Através do peristaltismo do trato gastrointestinal, a cápsula atravessa o trato gastrointestinal, 
capturando e enviando imagens sem fio para um dispositivo de armazenamento usado pelo paciente. 
Ele opera por aproximadamente 8 horas, capturando imagens a uma taxa de 35 quadros por 
segundo.35 Para reduzir o consumo de energia e resolver o gargalo da largura de banda da 
comunicação sem fio, em 2010, um estudo36 apresentou um método de codificação de vídeo de baixa 
complexidade baseado na teoria de Wyner-Ziv, que foi aplicado à transmissão de imagens em 
endoscópios de cápsula.  

Ao transferir processos complexos de codificação de vídeo (como estimativa de movimento) para o 
lado do receptor, o processo de codificação no transmissor foi simplificado. Este método de 
codificação alcançou resultados de compressão sem perdas usando apenas 30% dos dados da 
imagem de vídeo original quando a relação sinal-ruído do canal atingiu 3 dB. Além disso, as vantagens 
deste método de codificação foram confirmadas por meio de uma comparação com o padrão JPEG. 

Vários estudos se concentraram nos sucessores da WCE que capturam imagens no formato Bayer, 
reduzindo assim o volume de dados para um terço.37 No entanto, com o rápido desenvolvimento da 
tecnologia de sensores de imagem, as imagens capturadas no modo Bayer com altas taxas de 
quadros, boa qualidade e alta resolução ainda excedem a largura de banda do transmissor. Muitos 
métodos de compressão de imagem para o formato Bayer foram propostos para alcançar um 
desempenho de compressão mais alto.38 
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No entanto, esses métodos permitem que algumas informações contidas na imagem original sejam 
perdidas, levando a erros. Existem também métodos de compressão sem perdas e de alta qualidade 
baseados em transformações estruturais.39–42 No entanto, suas altas demandas computacionais os 
tornam inadequados para endoscopia sem fio. Além disso, esses métodos envolvem compressão 
multicanal, aumentando os requisitos de hardware e os custos. 

A CE geralmente usa radiofrequência para transmissão de dados, que é categorizada com base na 
frequência em bandas baixa, alta, intermediária e de micro-ondas. Embora a baixa frequência seja 
fácil de projetar e apresente excelente desempenho em termos de penetração cortical, sua 
dependência de componentes eletrônicos maiores dificulta o processo de miniaturização da CE.  

A maioria dos dispositivos comerciais de CE utiliza comunicação de dupla frequência, tipicamente em 
torno de 400 MHz. No entanto, a largura de banda do canal de 300 kHz permitida por essa faixa de 
frequência apresenta desafios significativos no fornecimento das taxas de dados necessárias para a 
transmissão de vídeo de alta qualidade em tempo real.  

Essas limitações tornam as tecnologias de transmissão em banda estreita cada vez mais inadequadas 
para acompanhar os avanços na tecnologia da CE. A comunicação em banda ultralarga,43,44 capaz de 
transmitir dados a velocidades superiores a 100 Mb/s, melhora significativamente a qualidade do 
vídeo e reduz o consumo de energia, tornando-a uma escolha ideal para pesquisas emergentes sobre 
interfaces sem fio da CE. 

 

Aplicação da Inteligência Artificial na Cápsula Endoscópica 

Revisão da Cápsula Endoscópica Assistida por IA 

Sabemos que em cada exame de CE, pode haver até 50.000 imagens, mas apenas uma ou duas delas 
são significativas. A produção de um laudo de imagem leva 30 minutos. Durante esse período, o 
laudo pode sofrer de desatenção, o que pode aumentar a taxa de diagnósticos perdidos. Para superar 
as limitações do laudo e economizar tempo, vários modos de visualização baseados em IA podem ser 
usados na plataforma CE atual.45  

O modo de ajuste, o modo de visualização automática e o omnimode são programas que analisam 
imagens sobrepostas e ajustam a velocidade de reprodução ou descartam quadros redundantes. 
Infelizmente, em comparação com o modo de visualização mais lento, a taxa de diagnósticos perdidos 
de algumas lesões chega a 12% ao usar o modo de visualização mais rápido.46 Em conclusão, 
atualmente, o software de IA atual tem pouco efeito no custo e no tempo de visualização. 

No entanto, alguns estudos demonstraram que a aplicação do sistema CNN de aprendizado profundo 
ao processo de leitura da CE pode reduzir o tempo de leitura sem reduzir a taxa de detecção de 
lesões erosivas e ulcerativas.47–49. No futuro, a IA precisará se basear mais em aprendizado profundo 
para melhorar a economia de tempo e reduzir diagnósticos perdidos. 

De fato, a IA não apenas ajuda a melhorar a eficiência e a precisão da leitura de filmes,4,50 mas 
também pode auxiliar na identificação precoce de alterações tumorais. Por exemplo, no campo da 
esofagologia, a principal aplicação da IA tem sido na detecção de displasia e tumores esofágicos. O 
esôfago de Barrett é uma condição pré-cancerosa para adenocarcinoma esofágico.51 
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No entanto, endoscopistas podem não detectar 25% das lesões de displasia de alto grau e 
adenocarcinoma esofágico no esôfago de Barrett. De Groof et al. 52 utilizaram um grande banco de 
dados com quase 500.000 imagens do esôfago de Barrett para desenvolver um sistema de detecção 
assistida por computador (CADe) que alcançou uma taxa de precisão de 89% na detecção de tumores 
precoces em pacientes com esôfago de Barrett, superando todos os 53 endoscopistas incluídos no 
estudo.  

Da mesma forma, no estômago, Luo et al. 53 conduziram um grande estudo multicêntrico prospectivo 
de caso-controle usando IA para comparar e aprender com mais de 1 milhão de imagens de 84.424 
pacientes. Eles desenvolveram um sistema de diagnóstico assistido por computador que não apenas 
obteve bons resultados na distinção de lesões benignas, mas também ajudou a determinar a 
profundidade da invasão. 54,55. 

Isso é de grande importância para o tratamento subsequente de tumores. Pesquisadores 56 também 
têm utilizado IA para a detecção de lesões de esôfago de Barrett, treinando sistemas de IA em um 
grande número de imagens para formar um sistema CADe para identificar e diagnosticar doenças do 
intestino delgado. Esses avanços demonstram o potencial da IA no aprimoramento do processo 
diagnóstico de doenças gastrointestinais, oferecendo uma análise mais precisa e eficiente dos 
extensos dados de imagem produzidos pela CE.  

Além disso, a detecção de pólipos e tumores também é um objetivo importante dos exames de CE 
que utilizam sistemas CADe. Os pólipos exibem cor e textura semelhantes ao tecido de fundo, 
tornando-os mais difíceis de detectar em comparação com úlceras e lesões vasculares, que são 
visualmente mais distintas. 

A taxa de falha para pólipos do intestino delgado é maior.57 Até o momento, a precisão dos métodos 
de machine Learning (ML) e deep learning   é relativamente menor quando comparado com outros 
tipos de lesões. Apesar desses desafios, vários grupos de pesquisa estão aplicando novos métodos 
de deep learning para melhorar a detecção de tumores do intestino delgado.30 

 

Endoscopia 

Sangramento gastrointestinal inexplicável é a indicação mais comum para CE. Os primeiros sistemas 
usando CADe para sangramento dependiam das informações de (ML) Machine Learning com extração 
manual. Relata-se uma precisão de 81 a 98% para algoritmos baseados em ML, embora o 
desempenho no mundo real provavelmente seja diferente.30  

Diversas investigações utilizaram ML, CNN e algoritmos computacionais para discernir angioectasias 
intestinais, alcançando sensibilidade e especificidade notáveis.58–61. Além disso, a IA facilita a avaliação 
do sangramento da mucosa intestinal durante a CE, estimando os níveis sanguíneos no trato 
digestivo, deduzindo assim a presença de sangramento ativo no revestimento do intestino delgado.62–

64  

Para úlceras do intestino delgado, a taxa de precisão inicial da tecnologia de ML na identificação de 
úlceras ficou entre 89,5 e 95,4%.30 A CADe de úlceras evoluiu nos últimos 15 anos, embora a sutileza 
visual das úlceras represente um desafio em comparação com lesões francamente vermelhas ou que 
sangram.  
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Embora erosões e úlceras sejam processos patológicos relacionados, elas são visualmente distintas 
e, para algoritmos de IA, agrupá-las de forma confiável representa um desafio. Em 2011, Pan et al. 
desenvolveram uma CNN para detectar imagens com sangramento usando recursos de cor e textura. 
Este estudo utilizou um total de 150 vídeos completos de CE, 3.172 imagens com sangramento e 
11.458 imagens sem sangramento para testar o algoritmo, alcançando sensibilidade e especificidade 
de 93,1 e 85,6%, respectivamente, no nível da imagem.  

Em 2018, Fan et al. treinaram uma CNN com um conjunto de treinamento composto por 3.250 
imagens de úlcera e 4.910 imagens de erosão para distinguir entre erosões e úlceras, 
respectivamente. Utilizando endoscopia especializada como padrão-ouro, eles alcançaram 
sensibilidades de 96,8 e 93,67% e especificidades de 94,79 e 95,98% 66. 

 

Tabela 2 Resumo dos estudos na revisão de literatura sobre aplicação de IA em endoscopia por 
cápsula 

, 
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Adicionalmente, a IA tem suas limitações; por exemplo, ela não superou endoscopistas experientes 
na realização de diagnósticos finais para pacientes individuais. Portanto, a IA serve principalmente 
para auxiliar endoscopistas e melhorar sua eficiência no trabalho. Além disso, é improvável que a IA 
substitua o olho humano, já que os humanos são os responsáveis finais pelo relatório endoscópico 
final.5 

No futuro, a IA, por meio de um aprendizado mais aprofundado, poderá refletir e resolver os seguintes 
problemas por meio da barra de cores do tecido da CE: 

(1) se toda a detecção de SB está completa; (2) ajuda o examinador a informar com precisão o 
paciente sobre a junção do jejuno e do íleo; (3) indicação precisa da papila duodenal e da válvula 
ileocecal; (4) indicação precisa de lesões suspeitas; e (5) remoção de modelos de relatório da 
linguagem controversa da CE (por exemplo, incapacidade de informar ao paciente onde o jejuno e o 
íleo são demarcados) (►Tabela 2). 

 

Conclusão 

A evolução da tecnologia de CE tem sido notável, transitando de uma capacidade inicial de mera 
obtenção de imagens dentro do intestino delgado para as atuais cápsulas magnéticas que podem 
atravessar ativamente o trato gastrointestinal. O futuro promete uma expansão do papel da CE para 
incluir biópsias e intervenções terapêuticas. Espera-se que a aplicação da IA aumente a precisão 
diagnóstica e diminua a incidência de diagnósticos negligenciados. Embora a exploração do potencial 
da CE ainda esteja confinada principalmente a modelos suínos ou tratos GI ex vivo, suas perspectivas 
clínicas são encorajadoras. Para aproveitar totalmente o potencial da CE em ambientes clínicos, é 
imperativo refinar o desempenho das tecnologias inteligentes de CE e apreciar os benefícios da 
convergência tecnológica interdisciplinar. 
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