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O trabalho de monografia desenvolvido durante o curso de especialização 

em Pneumologia Pediátrica será apresentado sob a forma de artigo científico, 

conforme norma do curso de Pós-graduação em Saúde da Criança e do 

Adolescente. 
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RESUMO 

 
 
Objetivo: Descrever as características clínicas, funcionais e radiológicas de um 
paciente encaminhado com diagnóstico de síndrome de Swyer-James-MacLeod. 
Métodos: Revisão de prontuário do paciente em seguimento na unidade de 
pneumologia pediátrica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Minas Gerais e das publicações abrangendo os últimos 20 anos, nas bases de 
dados Medline e LILACS, utilizando-se as palavras-chave: “Swyer-James-
MacLeod”, “síndrome”, “pulmão hiperluzente”, “bronquiolite obliterante”, “criança”. 
Devido à importância histórica, foram selecionados alguns artigos das décadas de 
50 e 80. Resultados: Trata-se de um paciente de 11 anos que foi encaminhado 
com diagnóstico de síndrome de Swyer-James-MacLeod. Este manifestou aos 
seis meses sibilância e infecções respiratórias recorrentes. À radiografia de tórax 
apresentava perda do volume associada à hipertransparência pulmonar do 
pulmão esquerdo. A tomografia computadorizada de alta resolução evidenciou 
sinais de extenso comprometimento de grandes e pequenas vias aéreas, bastante 
assimétrico, mais proeminente no pulmão esquerdo; atelectasia associada a 
extensas e proeminentes bronquiectasias no lobo inferior esquerdo; e alterações 
no pulmão contralateral direito. Conclusão: A síndrome de Swyer-James-
MacLeod é uma forma de bronquiolite obliterante pós-infecciosa e foi descrita há 
58 anos como pulmão hiperluzente unilateral, mas com os avanços da tomografia 
computadorizada de alta resolução observou-se que as lesões são bilaterais. 
 
 
Palavras-chave: Swyer-James-MacLeod. Síndrome. Pulmão hiperluzente.  
Bronquiolite obliterante. Criança. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 
 
 
Objective: To describe the clinical, functional and radiological characteristics of a 
patient referred with a diagnosis of Swyer-James-MacLeod syndrome. Methods: 
A review of the follow up patient’s chart from the pediatric pulmonology ward of the  
Teaching Hospital of the Federal University of Minas Gerais; and the publications 
covering the last 20 years in MedLine and Lilacs, using Keyword “Swyer-James-
MacLeod”, “syndrome”, “pulmonary hyperlucent”, “bronchiolitis obliterans”, “child”. 
Because of historical significance, we selected some articles from tre 50’s and 
80’s. Results: This is an 11 year old patient, referred to us with a diagnosis of 
Swyer-James-MacLeod syndrome. At six months of age, he started wheezing and 
having recurrent respiratory infections. His X-ray showed left lung loss of volume 
associated with pulmonary hyperlucency. High-resolution CT scan showed signs 
of extensive involvement of large and small airways, very asymmetrical, most 
prominent in the left lung; atelectasis, associated with prominent and extensive 
bronchiectasis in the left lower lobe; and changes in the contralateral lung. 
Conclusions: The Swyer-James-MacLeod syndrome is a form of post-infectious 
bronchiolitis obliterans and was described 58 years ago as unilateral pulmonary 
hyperlucency, but thanks to advances in high-resolution CT scan technology we 
now know that the lesions are bilateral. 
 
 
 
Keywords: Swyer-James-MacLeod. Syndrome. Pulmonary hyperlucency. 
Bronchiolitis obliterans. Child. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

          A síndrome do pulmão hiperluzente unilateral teve suas características 

radiológicas descritas primeiramente em fevereiro de 1952, por MacLeod, em uma 

reunião da Sociedade Torácica Britânica em Londres, quando foram relatados 

nove casos de pacientes adultos, com idades entre 18 e 41 anos, que 

apresentavam pulmão hipertransparente unilateral à radiografia de tórax. No 

entanto, esse estudo só foi publicado em 19541,2
. 

          Um ano antes, em 1953, Swyer e James publicaram o caso de um menino 

de seis anos de idade acompanhado há três anos por episódios de 

broncoespasmo e que havia apresentado pneumonia às cinco semanas de vida e 

aos dois e três anos de idade. A radiografia de tórax evidenciava 

hipertransparência do pulmão direito e considerável diminuição das marcas 

vasculares3. 

          Após essas descrições iniciais, vários outros casos foram relatados, 

passando a alteração radiológica a ser denominada síndrome de Swyer-James- 

MacLeod (SSJML)4-14. 

          A doença se segue normalmente a uma infecção respiratória viral na 

infância, sendo uma forma de bronquiolite obliterante pós-infecciosa (BOPI). O 

exame radiológico do tórax caracteriza-se por pulmão hipertransparente, 

usualmente de tamanho normal ou diminuído, associado a aprisionamento de ar, 

diminuição vascular e bronquiectasias. A apresentação clínica é variável, sendo 

frequentes episódios recorrentes de infecção pulmonar. Sua evolução depende da 

extensão do acometimento pulmonar1,3,5-8,11,13,15,16. 

          Entretanto, apesar da vasta literatura sobre a SSJML, com a introdução de 

métodos de imagem como a tomografia computadorizada de tórax, discute-se 

atualmente a apresentação unilateral dessa síndrome. 

          O objetivo do presente estudo foi descrever as alterações clínicas, 

radiológicas, tomográficas, funcionais e evolutivas de um paciente encaminhado 

por apresentar pulmão hiperluzente unilateral. 
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2 RELATO DE CASO 
 
 
          Paciente masculino, 11 anos, com história de infecções pulmonares e 

episódios recorrentes de sibilância. Era hígido até os seis meses de idade, 

quando foi internado com diagnóstico de bronquiolite viral aguda. Após esse 

episódio, apresentou três internações devido à pneumonia, com um, cinco e 10 

anos de idade, e quadros recorrentes de broncoespasmos tratados com 

broncodilatadores e antibióticos. Sua história familiar era negativa para asma. 

          Foi encaminhado ao serviço de referência secundária em pneumologia 

pediátrica em 2008, que diagnosticou síndrome Swyer-James e, posteriormente, 

foi encaminhado para propedêutica à unidade de pneumologia pediátrica do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 

          À admissão no serviço, apresentava chieira torácica, tosse frequente com 

expectoração e dispneia aos grandes esforços, apesar do uso de ciclesonida 160 

mcg/dia. Ao exame físico mostrava-se em bom estado geral, eutrófico, saturação 

de oxigênio de 96% e crepitações difusas à ausculta pulmonar.  

          Os exames laboratoriais para excluir os principais diagnósticos alternativos 

da SSJM não identificaram anormalidades: prova tuberculínica não reatora; 

dosagem de eletrólitos no suor negativa, descartando a possibilidade de fibrose 

cística; imunoglobulinas normais; antivírus da imunodecifiência humana (anti-HIV) 

negativo; dosagem de α-1-antitripsina normal, descartando deficiência de α-1-

antitripsina; e a pH-metria não evidenciou doença do refluxo gastroesofágico. 

          Objetivando excluir malformações congênitas pulmonares e/ou obstruções 

brônquicas intrínsecas, foi realizada broncoscopia, que não evidenciou alterações, 

assim como cultura do lavado broncoalveolar, que não isolou microrganismos. 

           Em se tratando de pneumopatia crônica, e o paciente apresentava dispneia 

aos esforços, levantou-se a possibilidade de hipertensão pulmonar e, desta forma, 

foi realizado ecocardiograma, que também não identificou anormalidades.  

          As provas de função pulmonar, indicadas para avaliar os distúrbios 

ventilatórios nas pneumopatias crônicas, detectaram distúrbio obstrutivo 

leve/moderado sem resposta ao broncodilatador. 

          A FIG. 1 ilustra a radiografia do paciente. 
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FIGURA 1 – Radiografia de tórax  

 
Fonte: Serviço de Radiologia do HC/UFMG 

           

A radiografia de tórax mostrou perda do volume do pulmão esquerdo 

associada à hipertransparência pulmonar e rarefação vascular. Observa-se 

também artefato ocasionado por um fio de dispositivo eletrônico.  

Na FIG. 2 acompanham-se as imagens tomográficas do paciente. 

 

FIGURA 2 – Tomografia computadorizada 

 
  Fonte: Serviço de Radiologia do HC/UFMG 
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          Como se observa, a tomografia computadorizada de tórax evidenciou sinais 

de extenso comprometimento de grandes e pequenas vias aéreas, bastante 

assimétrico, bem mais proeminente no pulmão esquerdo. Ressalta-se, ainda, 

atelectasia associada a extensas bronquiectasias cilíndricas no lobo inferior 

esquerdo e nos segmentos caudais do pulmão contralateral direito.  

          Durante o acompanhamento clínico no serviço, o paciente evoluiu com 

piora da dispneia e passou a apresentar limitação à atividade física, mantendo 

tosse e expectoração crônicas, com infecções pulmonares recorrentes, 

provavelmente associadas às bronquiectasias, assim como piora da função 

pulmonar. 

 

QUADRO 1 – Descrição dos valores espirométricos no período entre 2009 e 2011 

Data Nov/2009 Nov/2010 Mar/2011 Ago/2011 

CVF       1,56L  

      70% 

      1,73L  

      69% 

    1,72L 

    70% 

       1,59L 

       66% 

VEF1       1,20L  

      61% 

      1,31L  

      60% 

    1,18L 

    54%   

       1,15L 

       53% 

FEF25-75%       42%       40%     28%        32% 

VEF/CVF       76,92%       75,72% 68,02%        72,32% 

Variação pós-BD Negativa Não realizada Negativa Não realizada 

 CVF: capacidade vital forçada, VEF1: volume expiratório forçado do primeiro segundo, FEF25-75%: 
fluxo expiratório forçado entre 25-75%, BD: broncodilatador. 

 

Verifica-se a existência de distúrbio ventilatório obstrutivo ressaltado pelos 

valores de VEF1 e redução de oito pontos percentuais entre 2009 e 2011. Há 

acentuada redução dos fluxos expiratórios terminais enfatizados pelos valores do 

FEF25-75%, redução da CVF por provável aprisionamento aéreo e não houve 

resposta significativa após administração de broncodilatador. 

          Como o paciente apresentava exacerbações infecciosas frequentes, nítida 

redução da função pulmonar e atelectasia persistente em lobo inferior esquerdo, a 

despeito do tratamento com antibióticos – guiados por cultura e antibiograma – e 

fisioterapia respiratória, optou-se, então, pela conduta cirúrgica. 

          O paciente foi internado para preparo pré-operatório, tendo realizado 

cultura de escarro e de lavado broncoalveolar não sendo registrado crescimento 
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bacteriano, por isso não foi instituída antibioticoterapia profilática pré-operatória, 

apenas fisioterapia respiratória diária. 

          Foi realizada toracotomia para lobectomia pulmonar inferior esquerda. À 

cirurgia foram verificadas inúmeras aderências na pleura e atelectasia total do 

lobo inferior esquerdo, secreção mucoide no brônquio visualizada no momento da 

ressecção. 

          A FIG. 3 traz a imagem da peça anatômica. 

 

FIGURA 3 – Exame histopatológico de peça anatômica  

 
Fonte: Serviço de Anatomia Patológica do HC/UFMG 

 

 O laudo histopatológico da peça anatômica descreveu macroscopicamente 

brônquios até 0,3 cm da margem e secreção mucopurulenta no interior do 

brônquio secundário. Microscopicamente, destacaram-se brônquios e bronquíolos 

preenchidos por material fibrino-leucocitário, com destruição do revestimento 

epitelial bronquiolar e sua substituição por fibrose. Esses achados foram 

compatíveis com BOPI. 

 No pós-operatório, foi encaminhado para centro de terapia intensiva 

pediátrica e extubado em 24 horas, evoluindo sem intercorrências. Tolerou 

suspensão da oxigenoterapia, recebendo alta oito dias após a cirurgia, para 

acompanhamento em atenção compartilhada com pneumologista pediatra e 

fisioterapeuta. 
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3 DISCUSSÃO 
           

 

O presente estudo relatou o caso de um paciente que iniciou sintomas aos 

seis meses de idade com quadro de pneumonia e broncoespasmo de repetição, 

sendo inicialmente diagnosticado como asma, apesar da resposta insatisfatória 

aos corticoides inalatórios e prova broncodilatadora negativa. A radiografia de 

tórax constatou pulmão hiperluzente unilateral, sendo encaminhado com 

diagnóstico de síndrome de Swyer-James-MacLeod, mas a tomografia de tórax 

revelou comprometimento bilateral, característico de bronquiolite obliterante. 

          A BOPI é doença que deve ser cogitada quando uma criança previamente 

hígida persiste com sintomas respiratórios por mais de quatro a seis semanas, 

após episódio de bronquiolite viral aguda (BVA) ou pneumonia17,18. Os principais 

agentes etiológicos são: adenovírus, influenza, parainfluenza, vírus respiratório 

sincicial (VRS), vírus do sarampo, Bordetela pertussis10,17 e Mycoplasma 

pneumoniae12. 

         Entretanto, entre eles, o mais comumente associado à BOPI é o adenovírus, 

sendo que cerca de 30 a 60% dos casos de infecção por esse agente evoluem 

para BOPI17. 

         No caso relatado, não se dispôs da informação sobre o agente etiológico, 

mas, pela descrição do quadro de internação por infecção viral aguda aos seis 

meses de idade, é possível que a causa tenha sido um episódio de BVA. 

          O reconhecimento etiológico precoce é importante para a implementação 

de medidas que possam reduzir os surtos hospitalares. E a identificação do 

adenovírus indica a possibilidade de complicações como a BOPI. A investigação 

da etiologia viral por imunofluorecência já é realizada em muitos centros, mas 

deve ser realizada até cinco dias após o início dos sintomas. E infelizmente a 

maioria dos pacientes é encaminhada meses após o evento inicial no qual não foi 

identificado o agente17-20. 

          O agente etiológico produz alterações inflamatórias mais evidentes nos 

bronquíolos e pequenos brônquios, com destruição da mucosa e obstrução 
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luminal por tecido fibroso. Ocorre aprisionamento de ar distal, distensão das vias 

aéreas, atelectasias, fibrose e enfisema pan-acinar. Os brônquios maiores, apesar 

de menos comprometidos, apresentam frequentemente hipertrofia de mucosa e 

infiltração celular, destruindo e desorganizando o tecido muscular e elástico da 

parede brônquica. A fibrose nas paredes resulta em bronquiectasias5,16. 

         Com a obliteração do leito vascular pulmonar, há redução do fluxo 

sanguíneo e do calibre da artéria pulmonar. As áreas afetadas tornam-se 

hipoventiladas, com vasoconstrição hipóxica. A clássica hiperluzência pulmonar 

ao estudo radiológico é, assim, secundária à diminuição do suprimento sanguíneo 

nas áreas afetadas5. 

          Como a BOPI é geralmente adquirida na primeira infância, antes do 

desenvolvimento pulmonar completo a divisão dos alvéolos pode ser afetada e o 

pulmão ou lobo pulmonar permanece menor, com reduzido número de alvéolos e 

subsequente desenvolvimento das artérias pulmonares16. 

          No presente caso, o paciente recebeu diagnóstico tardiamente, aos nove 

anos de idade, sendo que a agressão inicial ao pulmão se deu aos seis meses de 

idade, primariamente tratada como asma, mas mantinha sintomatologia 

respiratória crônica, com exacerbações infecciosas frequentes. 

           Nesses pacientes que mantêm sintomatologia crônica, a saber; dispneia 

aos esforços, tosse com expectoração, crepitações fixas, persistência de 

sibilância e crepitações, a despeito do uso de corticoides inalatórios e 

broncodilatadores, deve-se realizar propedêutica para investigação de outros 

diagnósticos, com vistas a impedir complicações supurativas.  

           As atelectasias persistentes e bronquiectasias com supuração pulmonar 

podem levar a um ciclo vicioso de manutenção do processo inflamatório, podendo 

evoluir com exclusão funcional do pulmão acometido1,18. 

           A evolução da doença é influenciada pela presença ou ausência de 

bronquiectasias. Os doentes sem bronquiectasias apresentam sintomas 

respiratórios leves e tendência espontânea à melhora, enquanto aqueles com 

bronquiectasias têm episódios repetidos de pneumonia e complicações como 

abscessos pulmonares e podem exigir tratamento cirúrgico6,7,21. No presente 

caso, a tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR) mostrou 

bronquiectasia e atelectasia e o paciente necessitou de lobectomia. O grande 
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intervalo entre o evento inicial e o diagnóstico e as exacerbações pode ter 

contribuído para a piora clínica. 

          A literatura, ao longo dos anos e a partir dos meios mais acurados para 

investigação das lesões pulmonares, tem trazido contribuições importantes 

quanto ao comprometimento uni ou bilateral do pulmão na síndrome de Swyer-

James-MacLeod. O acometimento foi relatado inicialmente como unilateral, 

predominando no pulmão esquerdo. 

          Para estudar melhor a questão, Yakute et al. compararam os achados 

radiológicos com os de angiografia pulmonar por ressonância magnética (ARM). 

Esses autores perceberam que, à radiografia de tórax, 10 dos 13 pacientes 

apresentavam hiperluzência pulmonar unilateral à esquerda e apenas três à 

direita. Entretanto, a angiografia mostrou o acometimento bilateral, com diferença 

significativa entre os diâmetros das artérias pulmonares, que estavam reduzidos 

no lado afetado22. 

          Por sua vez, Moore e Godwin23 compararam os achados radiológicos, 

tomográficos e cintilográficos em oito pacientes. Esses autores referiram que, à 

radiografia torácica, encontrava-se alteração unilateral em sete dos oito casos e 

alteração bilateral em apenas um caso. Já o estudo de ventilação-perfusão por 

nucleotídeos realçou alguns pequenos defeitos bilaterais que não eram visíveis 

radiograficamente. Mas os achados da tomografia computadorizada (TC) exibiram 

hiperluzência em regiões consideradas normais à radiografia e também 

anormalidades sutis não visíveis ao estudo por radionucleotídeo. Concluíram os 

pesquisadores que a TC é um método mais sensível que a radiografia e a 

cintilografia na detecção de regiões pulmonares hiperluzentes e superior em 

mostrar sua extensão e distribuição. Ademais, a TC é útil para exclusão de outras 

causas de hiperluzência e possibilita a exclusão de obstrução central, podendo 

evitar que alguns pacientes sejam submetidos à broncoscopia23. 

          A TCAR é reconhecida como importante ferramenta para o diagnóstico de 

BO, capaz de demonstrar com mais precisão anormalidades de pequenas vias 

aéreas ou lesões brônquicas, assim como suas consequências. Ela detecta 

atelectasias segmentares e subsegmentares, assim como bronquiectasias24. A 

comparação de imagens em inspiração e expiração oferece a possibilidade de 

combinar informações estruturais e funcionais e permite avaliar o aprisionamento 

aéreo e a vasoconstrição hipóxica, que podem dar o aspecto de áreas mistas de 
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hipo e hiperatenuação (atenuação em mosaico), que é o sinal mais importante 

das lesões nas pequenas vias aéreas16,17,25,26. 

A TCAR tem demonstrado que o comprometimento é sempre bilateral e as 

manifestações unilaterais descritas por Swyer James à radiografia de tórax foi 

devido à reduzida sensibilidade da radiografia em detectar lesões menores13,24,25. 

A realização da TCAR é importante também no diagnóstico diferencial com 

outras doenças que podem causar hiperluzência pulmonar unilateral à radiografia 

ou que causam obstrução endobrônquica, a saber: aspiração de corpo estranho, 

tampão mucoso, obstrução de brônquios secundária a granulomas, tumores, 

atresia brônquica, enfisema lobar congênito. É também importante excluir 

estenose ou agenesia da artéria pulmonar, embolia pulmonar e agenesia 

congênita do músculo peitoral maior13,24,25. 

          O papel da cintilografia ventilatório-perfusional fundamenta-se em encontrar 

doença não diagnosticada no pulmão contralateral, bem como contribuir no 

diagnóstico diferencial de pulmões hiperluzentes13,25. O estudo de ventilação-

perfusão permite delimitar áreas pouco perfundidas e hiperinsufladas, sendo 

muito útil para detectar pequenas áreas afetadas, não percebidas à 

radiografia3,16,25,26. O padrão usual da SSJML é o de uma ventilação diminuída no 

lado afetado, secundário a alterações enfisematosas, acompanhado de marcada 

diminuição na perfusão pulmonar, que parece ser consequência do diminuto 

tamanho da artéria pulmonar23,25,27. 

          A broncoscopia é importante para afastar processo obstrutivo do brônquio 

principal e sempre deve ser realizado lavado broncoalveolar para estudo de 

citologia e de colonização bacteriana16,28. 

          Embora as alterações radiológicas e tomográficas sejam bem descritas na 

literatura, as alterações funcionais decorrentes da SSJML em crianças são pouco 

relatadas. O padrão típico da BOPI é o de distúrbio ventilatório obstrutivo fixo, de 

gravidade variável, com redução acentuada dos fluxos terminais, especialmente o 

FEF25-75%
17,18,20,24,29. Quando este é inferior ou igual a 30%, é preditor sensível de 

BOPI17,24. Apesar de bem documentado o padrão espirométrico obstrutivo, 

apenas um estudo diverge a esse respeito, considerando presentes os padrões 

restritivos de grau leve a moderado e misto4. 

            No presente caso, o paciente apresentava distúrbio ventilátorio obstrutivo, 

que inicialmente era leve e evoluiu para moderado e se manteve mesmo após 
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lobectomia (QUADRO 1), demonstrando que tal procedimento cirúrgico não 

melhora a função pulmonar. O objetivo dessa medida era outro: diminuir a 

frequência das exacerbações infecciosas, já que as bronquiectasias são áreas de 

acúmulo e drenagem de secreção e propiciam a colonização de bactérias18,19,24. 

          A ressecção pulmonar não deve ser entendida como perda pulmonar em 

um segmento que produz supuração crônica no paciente que recebe frequentes 

cursos de antibióticos. Deve-se considerar elegível para o procedimento cirúrgico 

o paciente com BOPI com lesões localizadas graves e o restante do pulmão 

menos comprometido ou sadio em associação com índices de qualidade de vida 

prejudicados, a saber: ausência escolar frequente por exacerbações, 

hospitalizações frequentes, incapacidade de realizar atividade física, curso 

frequente de antibióticos (risco de resistência)24. 

          A terapêutica da BOPI consiste em acompanhamento clínico com controle 

das infecções recorrentes, fisioterapia respiratória (percussão e drenagem 

postural), que é útil principalmente em pacientes com bronquiectasias e 

atelectasias, cujas funções mucociliares estão prejudicadas pela alteração 

inflamatória da árvore brônquica5,16. 

           Os broncodilatadores podem ser indicados nos pacientes que apresentam 

resposta evidenciada pelo estudo da função pulmonar e/ou da avaliação clínica, já 

que 25% dos pacientes com BOPI respondem ao broncodilatador17,18. 

           A antibioticoterapia fica reservada para ocasião de exacerbação clínica5,16-

18,20,24. Macrolídeos, como azitromicina, vêm sendo utilizados devido ao seu papel 

anti-inflamatório17,18. 

          A suplementação com oxigênio pode ser necessária nos pacientes com 

hipoxemia e retenção de CO2, objetivando manter a saturação acima de 94% e 

evitar o possível surgimento de hipertensão pulmonar e cor pulmonale17,18,20,24. 
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4 CONCLUSÃO 
           

 

A SSJML é uma forma de BOPI e merece a atenção dos pediatras, com 

acompanhamento nutricional, imunizações e tratamento das exacerbações 

infecciosas. Essa síndrome deve sempre ser suspeitada quando se depara com 

pulmão hiperluzente à radiografia de tórax em pacientes com persistência de 

sintomas respiratórios após episódio agudo de bronquiolite viral. Deve-se tê-la 

como diagnóstico diferencial nos pacientes adequadamente tratados como asma 

e que não melhoram, evitando atrasos no diagnóstico e, assim, prognóstico 

desfavorável. 

          Entretanto, frente a uma radiografia com hiperluzência unilateral e clínica de 

BOPI, é necessária a realização de TCAR. Embora a BOPI tenha sido descrita há 

58 anos como uma doença de acometimento unilateral, à medida que métodos 

propedêuticos mais acurados foram desenvolvidos, como a TCAR, o 

comprometimento pulmonar foi definido sempre como bilateral. A manifestação 

unilateral previamente descrita como síndrome de Swyer-James-MacLeod em 

radiografia simples de tórax era devido à reduzida sensibilidade dessa técnica em 

detectar alterações menores. 
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