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Concordância entre observadores no diagnóstico das doenças 
pulmonares intersticiais por imagens de TCAR*

Observer agreement in the diagnosis of  
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Resumo
Objetivo: Determinar a concordância interobservador e intraobservador no diagnóstico de doenças pulmonares 
intersticiais (DPIs) por TCAR e o impacto da experiência dos observadores, dos dados clínicos e do grau de confiança 
nessas concordâncias. Métodos: Dois radiologistas torácicos e dois gerais independentemente avaliaram imagens 
de TCAR de 58 pacientes com DPIs em dois momentos: antes e após da anamnese clínica. Os observadores sele-
cionaram até três hipóteses diagnósticas para cada paciente e definiram o grau de confiança dessas hipóteses. Um 
dos radiologistas torácicos e um dos gerais reavaliaram as mesmas imagens até três meses após a primeira leitura. 
As análises estatísticas foram feitas utilizando o coeficiente kappa. Resultados: Os radiologistas torácicos e os 
gerais, respectivamente, concordaram com uma ou mais hipóteses diagnósticas em 91,4% e 82,8% dos pacientes. 
Os radiologistas torácicos concordaram com o diagnóstico mais provável em 48,3% (κ = 0,42) e 62,1% (κ = 0,58) 
dos casos, respectivamente, antes e após a anamnese clínica; de forma semelhante; os radiologistas gerais concor-
daram com o diagnóstico mais provável em 37,9% (κ = 0,32) e 36,2% (κ = 0,30). A concordância intraobservador 
do radiologista torácico no diagnóstico mais provável foi de 0,73 e 0,63, antes e após da anamnese clínica, 
respectivamente; para o radiologista geral, essa foi de 0,38 e 0,42. Os radiologistas torácicos apresentaram graus 
de concordância quase perfeitos nas hipóteses diagnósticas definidas com o grau de confiança alto. Conclusões: A 
concordância interobservador e intraobservador no diagnóstico das DPIs por TCAR variaram de regular a quase 
perfeita, tendo sido influenciadas pela experiência do radiologista, pela história clínica e pelo grau de confiança. 

Descritores: Doenças pulmonares intersticiais; Tomografia computadorizada por raios X;  
Variações dependentes do observador.

Abstract
Objective: To determine the interobserver and intraobserver agreement in the diagnosis of interstitial lung diseases 
(ILDs) based on HRCT scans and the impact of observer expertise, clinical data and confidence level on such 
agreement. Methods: Two thoracic radiologists and two general radiologists independently reviewed the HRCT 
images of 58 patients with ILDs on two distinct occasions: prior to and after the clinical anamnesis. The radiologists 
selected up to three diagnostic hypotheses for each patient and defined the confidence level for these hypotheses. 
One of the thoracic and one of the general radiologists re-evaluated the same images up to three months after 
the first readings. In the coefficient analyses, the kappa statistic was used. Results: The thoracic and general 
radiologists, respectively, agreed on at least one diagnosis for each patient in 91.4% and 82.8% of the patients. The 
thoracic radiologists agreed on the most likely diagnosis in 48.3% (κ = 0.42) and 62.1% (κ = 0.58) of the cases, 
respectively, prior to and after the clinical anamnesis; likewise, the general radiologists agreed on the most likely 
diagnosis in 37.9% (κ = 0.32) and 36.2% (κ = 0.30) of the cases. For the thoracic radiologist, the intraobserver 
agreement on the most likely diagnosis was 0.73 and 0.63 prior to and after the clinical anamnesis, respectively. 
That for the general radiologist was 0.38 and 0.42.The thoracic radiologists presented almost perfect agreement 
for the diagnostic hypotheses defined with the high confidence level. Conclusions: Interobserver and intraobserver 
agreement in the diagnosis of ILDs based on HRCT scans ranged from fair to almost perfect and was influenced 
by radiologist expertise, clinical history and confidence level. 
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do estudo foi composta por imagens de TCAR de 
58 pacientes (30 mulheres e 28 homens). A idade 
média dos pacientes femininos e masculinos foi, 
respectivamente, 49,6 e 58,1 anos (variação: 
29-81 anos para toda a amostra).

O espectro diagnóstico dos 58 casos compre-
endeu uma amostra representativa de DPIs 
observada em nossa população. Os diagnósticos 
finais e os métodos usados para estabelecê-los 
são apresentados nas Tabelas 1 e 2.

A aprovação do conselho de revisão da insti-
tuição foi emitida pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do centro onde o estudo foi realizado 
em 30 de setembro de 2005. O consentimento 
livre e esclarecido não foi necessário, uma vez 
que o presente foi um estudo retrospectivo.

Obtivemos imagens de TCAR nas seguintes 
condições: 1.0 a 2.0 mm de colimação a inter-
valos de 10 a 15 mm, apneia voluntária sob 
inspiração máxima e decúbito dorsal. Nenhum 
dos pacientes recebeu meio de contraste i.v. As 
imagens foram reconstruídas com algoritmo 
de alta frequência espacial e fotografadas com 
configuração adequada da janela para a visuali-
zação do parênquima pulmonar (centro, −600 a 
−800 HU; largura, 1.200 a 1.500 UH) e do 
mediastino (centro, 30 a 50 HU; largura, 350 a 
400 UH).

Dois radiologistas torácicos, cada um com 
mais de 5 anos de experiência, e dois radiolo-
gistas, cada um com 2 anos de experiência em 
radiologia geral, revisaram as imagens de TCAR 
de forma independente. Os radiologistas gerais 
haviam recebido treinamento padrão para TCAR 
durante seus estudos acadêmicos em radio-

Introdução 

O uso da TCAR tem um papel estabelecido 
na detecção e no diagnóstico diferencial das 
doenças pulmonares intersticiais (DPIs).(1-6) Em 
casos selecionados, um padrão  específico na 
TCAR é suficiente para o diagnóstico presun-
tivo, mesmo na ausência de confirmação 
histológica.(7,8) 

A avaliação de imagens de TCAR para DPIs 
baseia-se na interpretação subjetiva das imagens 
e no reconhecimento de padrões de anormali-
dade, associados a variações interobservador 
e intraobservador. A falta de treinamento 
adequado contribui para que haja variações na 
interpretação de imagens e na confiança nos 
diagnósticos feitos com base em achados na 
TCAR.(7-9) O impacto das informações clínicas, 
da experiência dos observadores e do grau de 
confiança para as hipóteses diagnósticas sobre 
as concordâncias interobservador e intraob-
servador no diagnóstico de DPIs por TCAR são 
importantes aspectos que ainda não foram 
completamente avaliados.(7,10)

O objetivo do presente estudo foi determinar 
as concordâncias interobservador e intraobser-
vador no diagnóstico de DPIs por TCAR, bem 
como avaliar a influência da experiência dos 
observadores, do grau de confiança e da história 
clínica dos pacientes na concordância entre 
observadores, comparando dois experientes 
radiologistas torácicos e dois radiologistas gerais 
com treinamento básico em TCAR.

Métodos 

Para selecionar a população do estudo, todas 
as 189 imagens de TCAR disponíveis nos arquivos 
do Departamento de Pneumologia do Hospital 
São Paulo, um centro de referência terciário, 
entre março de 2004 e junho de 2006, foram 
revisadas retrospectivamente. Apenas pacientes 
com exames tecnicamente adequados e com 
diagnóstico confirmado de DPIs por meio de 
padrões apropriados (dados clínicos, laboratoriais 
e radiológicos, bem como confirmação histoló-
gica se necessário) foram incluídos. Pacientes 
com alterações pós-cirúrgicas, infecções ativas, 
doenças malignas, doença predominante das vias 
aéreas ou registros clínicos indisponíveis foram 
excluídos do estudo. Todas as imagens foram 
selecionadas pelo mesmo radiologista, que não 
participou da avaliação dos exames. A amostra 

Tabela 1 - Diagnóstico definitivo dos pacientes 
incluídos no estudo.

Diagnóstico n %
Sarcoidose 11 19,0
Doenças do colágeno/vasculares 11 19,0
Pneumonite de hipersensibilidade 11 19,0
Fibrose pulmonar idiopática 9 15,5
Silicose 5 8,6
Asbestose 3 5,2
Pneumonia em organização criptogênica 2 3,4
Histiocitose de células de Langerhans 2 3,4
Pneumoconiose dos mineiros de carvão 1 1,7
Linfangioliomiomatose 1 1,7
Proteinose alveolar 1 1,7
Ossificação pulmonar 1 1,7
Total 58 100
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logia, incluindo a análise de aproximadamente 
100 imagens de TCAR como parte do programa 
de residência. Nenhum dos observadores tinha 
conhecimento dos diagnósticos específicos ou 
tinha conhecimento prévio dos casos.

As imagens foram inicialmente revisadas sem 
o conhecimento dos achados clínicos. Todos 
os observadores poderiam listar até três hipó-
teses diagnósticas para cada paciente e então 
selecionar um grau de confiança de 1, 2 ou 3 
(baixo, médio ou alto, respectivamente) para 
cada hipótese. Foi solicitado que os radiolo-
gistas usassem os padrões histopatológicos ao 
invés dos diagnósticos clínicos para selecionar 
as hipóteses diagnósticas. Também foi solici-
tado que usassem a mais recente classificação de 
pneumonias intersticiais idiopáticas da American 
Thoracic Society/European Respiratory Society 
(ATS/ERS).(11) Subsequentemente, todos os 
observadores receberem as informações clínicas, 
listaram novamente até três hipóteses diag-
nósticas para cada paciente e selecionaram um 
grau de confiança para tais hipóteses. Os itens 
incluídos na lista de informações clínicas forne-
cida foram os seguintes: sexo; idade; sintomas 
respiratórios; sintomas sistêmicos; história de 
tabagismo; presença de outras doenças, tais 
como colagenoses e refluxo gastroesofágico; 
exposição ambiental; exposição ocupacional e 
exame físico.

Para avaliar a concordância intraobservador, 
todas as imagens foram revisadas por um dos 
radiologistas torácicos e por um dos radiolo-
gistas gerais 1-3 meses após a primeira análise.

As análises estatísticas foram feitas usando 
o programa Minitab, versão 14.2 (Minitab Inc., 
State College, MA, EUA). As concordâncias 
interobservador e intraobservador quanto ao 
diagnóstico mais provável e quanto a pelo menos 
um dos diagnósticos para cada paciente, antes 
e após a avaliação dos dados clínicos, foram 
quantificadas utilizando o coeficiente kappa 
não ajustado e categorizadas como “fraca” 
para κ ≤ 0,20; “regular” para 0,21 ≤ κ ≤ 0,40; 
“moderada” para 0,41 ≤ κ ≤ 0,60; “substancial” 
para 0,61 ≤ κ ≤ 0,80; e “quase perfeita” para 
0,81 ≤ κ ≤ 1,00.(12)

Para uma demonstração de diferenças mais 
precisa, o teste do qui-quadrado e o teste exato 
de Fisher foram usados. O nível de significância 
estabelecido foi p < 0.05.

Tabela 2 - Diagnóstico definitivo, métodos usados para 
estabelecer o diagnóstico e diagnóstico histológico de 
cada paciente incluído no estudo.

P Diagnóstico 
definitivo

Métodos Diagnóstico 
histológico

1 Silicose BPC + BPTB Silicose
2 FPI BPC PIU
3 PH BPTB PH
4 PH BPC PH
5 Colagenose BPC PINE
6 Silicose BPTB + BPC Silicose
7 Silicose Clin + HRCT -
8 Asbestose BPTB Asbestose
9 PH BPC PH
10 Sarcoidose BPTB Sarcoidose
11 Sarcoidose BPTB Sarcoidose
12 Sarcoidose Clin + HRCT -
13 Colagenose BPTB + BPC PINE
14 Histiocitose BPC Histiocitose
15 Sarcoidose BPC Sarcoidose
16 Ossif Pulm BPTB + BPC Ossif Pulm
17 Sarcoidose BPTB Sarcoidose
18 Sarcoidose Clin + HRCT -
19 FPI Clin + HRCT -
20 Asbestose Clin + HRCT -
21 PH BPC PH
22 FPI Clin + HRCT -
23 FPI BPTB PIU
24 Silicose Clin + HRCT -
25 Sarcoidose BPTB + BPC Sarcoidose
26 Proteinose Clin + HRCT + BAL -
27 FPI Clin + HRCT -
28 PMC BPTB + BPC PMC
29 PH BPC PH
30 Silicose BPTB Silicose
31 PH Clin + HRCT  -
32 Sarcoidose BPTB Sarcoidose
33 Colagenose BPC PIL
34 Colagenose Clin + HRCT  -
35 Colagenose Clin + HRCT  -
36 PH BPC PH
37 Colagenose BPC PINE
38 Colagenose BPC PINE
39 LLM BPC LLM
40 Colagenose BPTB PIL
41 Colagenose Clin + HRCT  -
42 Sarcoidose BPTB + BPC Sarcoidose
43 PH BPTB + BPC PH
44 FPI BPTB + BPC PIU
45 Sarcoidose BPC Sarcoidose
46 POC BPTB POC
47 FPI BPTB + BPC PIU
48 Asbestose Clin + HRCT  -
49 Colagenose BPC PINE
50 PH BPTB PH
51 PH BPC PH
52 PH BPC PH
53 FPI BPC PIU
54 PH BPC PH
55 Sarcoidose BPTB + BPC Sarcoidose
56 Histiocitose BPC Histiocitose
57 POC BPC POC
58 FPI Clin + HRCT  -

P: paciente; BPC: biópsia pulmonar cirúrgica; BPTB: 
biópsia pulmonar transbrônquica; FPI: fibrose pulmonar 
idiopática; PH: pneumonite de hipersensibilidade; PIU: 
pneumonia intersticial usual; PINE: pneumonia intersticial 
não específica; Ossif Pulm: Ossificação pulmonar; PMC: 
pneumoconiose dos mineiros de carvão; PIL: pneumonia 
intersticial linfocítica; LLM: linfangioliomiomatose; POC: 
pneumonia em organização criptogênica; e Clin: dados 
clínicos. 
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A concordância interobservador entre os 
radiologistas torácicos e os radiologistas gerais 
foi estatisticamente significante (p = 0,005) 
apenas para a hipótese diagnóstica mais provável 
após a avaliação dos dados clínicos.

Antes do recebimento dos dados clínicos dos 
pacientes estudados, os dois radiologistas torá-
cicos, respectivamente, selecionaram um alto 
grau de confiança no diagnóstico de 15 (25,8%) 
e 36 (62,0%) dos pacientes, 9 (15,5%) dos quais 
foram selecionados por ambos. Após receberem 
as informações clínicas, os dois radiologistas 
torácicos, respectivamente, selecionaram um alto 
grau de confiança no diagnóstico de 36 (62,0%) 
e 47 (81,0%) dos pacientes, 30 (51,7%) dos quais 
foram selecionados por ambos. Posteriormente, 
apenas os casos em que o grau de confiança 
foi definido como alto pelos dois radiologistas 
torácicos foram considerados. Houve concor-
dância interobservador quanto ao diagnóstico 

Resultados

Os dois radiologistas torácicos concordaram 
quanto a pelo menos um diagnóstico para cada 
paciente em 53 (91,4%) e 54 (93,1%) dos casos, 
respectivamente, antes e após o recebimento 
das informações clínicas. Os dois radiologistas 
gerais concordaram quanto a pelo menos um 
diagnóstico para cada paciente em 48 (82,8%) 
e 47 (81,1%) dos casos, respectivamente, antes e 
após o recebimento das informações clínicas.

Os dois radiologistas torácicos concordaram 
quanto ao diagnóstico mais provável para 
cada paciente em 48,3% (κ = 0,42) e 62,1% 
(κ = 0,58) dos casos, respectivamente, antes e 
após o recebimento das informações clínicas. Os 
dois radiologistas gerais concordaram quanto ao 
diagnóstico mais provável para cada paciente em 
37,9% (κ = 0,32) e 36,2% (κ = 0,30) dos casos, 
respectivamente, antes e após o recebimento das 
informações clínicas (Figuras 1-3).

a b

Figura 1a e 1b - TCAR de paciente com fibrose pulmonar idiopática usual (paciente nº 27 na Tabela 2). Todos 
os observadores concordaram que a pneumonia intersticial usual era o diagnóstico mais provável. 

a b

Figura 2a e 2b - TCAR de paciente com sarcoidose, diagnosticada através de biópsia pulmonar (paciente nº 25 
na Tabela 2). Os observadores selecionaram pneumonia de hipersensibilidade ou sarcoidose como o diagnóstico 
mais provável. Após o recebimento dos dados clínicos, sem história de exposição, concordaram que sarcoidose 
era o diagnóstico mais provável. 
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geral quanto ao diagnóstico mais provável para 
cada paciente foi 43,1% (κ = 0,38) e 46,6% 
(κ = 0,42), respectivamente, antes e após o rece-
bimento das informações clínicas.

A diferença entre a concordância intraobser-
vador do radiologista torácico e a do radiologista 
geral quanto ao diagnóstico mais provável foi 
estatisticamente significante tanto antes quanto 
após o recebimento dos dados clínicos (p = 0,001 
e p = 0,040, respectivamente).

O radiologista torácico selecionou o grau 
de confiança alto para a hipótese diagnóstica, 
nos dois momentos, de 10 (17,2%) e 31 (53,4%) 
dos pacientes, respectivamente, antes e após o 
recebimento das informações clínicas. Houve 
concordância intraobservador quanto ao diag-
nóstico mais provável (alto grau de confiança) 
em 9 (90,0%) e 26 (86,7%) dos pacientes, 
respectivamente, antes e após o recebimento dos 
dados clínicos. Essa concordância foi conside-
rada quase perfeita nas duas ocasiões (κ = 0,87 
e κ = 0,85, respectivamente).

Uma vez que o radiologista geral não sele-
cionou o grau de confiança alto para nenhum 
dos casos, não foi possível estimar a concor-
dância quanto ao diagnóstico mais provável.

Discussão

Em estudos prévios, a concordância interob-
servador para o diagnóstico de DPIs por TCAR foi 
estimada. Dois grupos de autores(3,6) encontraram 
valores de kappa de 0,78 e 0,75, respectiva-
mente, para a concordância interobservador de 

mais provável em 6 (66,7%) e 19 (63,3%) desses 
pacientes, respectivamente, antes e após a 
revisão dos dados clínicos. A concordância inte-
robservador foi considerada moderada (κ = 0,57) 
e quase perfeita (κ = 0,85), respectivamente, 
antes e após o recebimento dos dados clínicos.

Um dos radiologistas gerais selecionou o grau 
de confiança alto no diagnóstico de 13 (22,4%) e 
14 (24,1%) dos pacientes, respectivamente, antes 
e após o recebimento das informações clínicas. 
O outro radiologista geral não selecionou o grau 
de confiança alto para o diagnóstico de nenhum 
dos pacientes; portanto, não foi possível estimar 
a concordância interobservador dos radiologistas 
gerais quanto ao diagnóstico mais provável.

O radiologista torácico que revisou as 
imagens de TCAR em dois momentos distintos 
concordou quanto a pelo menos uma hipótese 
diagnóstica para cada paciente em 56 (96,6%) 
e 57 (98,3%) dos casos, respectivamente, antes 
e após o recebimento das informações clínicas. 
O radiologista geral que revisou as imagens de 
TCAR em dois momentos distintos concordou 
quanto a pelo menos um diagnóstico para cada 
paciente em 51 (87,9%) e 50 (86,2%) dos casos, 
respectivamente, antes e após o recebimento das 
informações clínicas.

A concordância intraobservador do radio-
logista torácico quanto ao diagnóstico mais 
provável para cada paciente foi 74,1% (κ = 0,73) 
e 65,5% (κ = 0,63), respectivamente, antes e 
após o recebimento das informações clínicas. 
A concordância intraobservador do radiologista 

a b

Figura 3a e 3b - TCAR de paciente com pneumonia de hipersensibilidade crônica, diagnosticada por biópsia 
pulmonar cirúrgica (paciente nº 29 na Tabela 2). Os observadores selecionaram pneumonia de hipersensibilidade 
crônica, pneumonia intersticial usual ou pneumonia não-específica como diagnóstico mais provável. Após o 
recebimento da história clínica de exposição a pássaros, os radiologistas torácicos concordaram que pneumonia 
de hipersensibilidade crônica era a hipótese mais provável e os radiologistas gerais concordaram que pneumonia 
intersticial usual era a hipótese mais provável.
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Uma vez que as hipóteses diagnósticas das 
DPIs por imagens de TCAR raramente estão 
restritas a uma possibilidade, é importante 
avaliar a concordância entre observadores consi-
derando-se outras hipóteses diferenciais. No 
presente estudo, a concordância interobservador 
foi bem mais alta quando consideramos pelo 
menos um dos três diagnósticos diferenciais 
listados pelos radiologistas para cada paciente. 
Houve concordância entre os dois radiologistas 
torácicos e os dois radiologistas gerais em 91,4% 
e 82,8% dos casos, respectivamente.

Os dados clínicos tiveram um papel funda-
mental na concordância interobservador para 
os radiologistas torácicos, mas apenas quando 
o diagnóstico mais provável foi considerado. A 
concordância interobservador quanto à hipótese 
diagnóstica mais provável para os radiologistas 
torácicos aumentou de 48,3% (κ = 0,42) para 
62,1% (κ = 0,58) dos casos após o recebimento 
das informações clínicas.

Como esperado, os radiologistas torácicos 
selecionaram um alto grau de confiança com 
muito mais frequência do que os radiologistas 
gerais. O alto grau de confiança aumentou os 
valores de kappa para a concordância intero-
bservador dos radiologistas gerais quanto ao 
diagnóstico mais provável de 0,42 para 0,57. O 
recebimento de informações clínicas também 
aumentou a concordância quanto à seleção de 
grau de confiança alto. A concordância intero-
bservador dos radiologistas torácicos quanto ao 
diagnóstico mais provável melhorou, passando 
de moderada (κ = 0,58) para quase perfeita 
(κ = 0,85). Essa melhora na concordância, espe-
cialmente após o recebimento de informações 
clínicas, confirma a importância de uma hipó-
tese confiável baseada em imagens de TCAR.

A concordância intraobservador foi mais alta 
para o radiologista torácico do que para o radio-
logista geral (κ = 0,73 vs. κ = 0,38). Novamente, 
como esperado, a concordância quanto às hipó-
teses diagnósticas foi mais alta para o observador 
mais experiente. A concordância intraobservador 
não foi estatisticamente influenciada pelas 
informações clínicas. De forma semelhante 
à concordância interobservador, o diagnós-
tico com grau de confiança classificado como 
alto foi mais frequentemente estabelecido pelo 
radiologista torácico do que pelo radiologista 
geral. Isso aumentou significativamente o grau 
de concordância intraobservador. A concor-

radiologistas experientes quanto ao diagnóstico 
mais provável. Tais estudos, no entanto, são 
anteriores à classificação mais recente da ATS/
ERS para pneumonias intersticiais idiopáticas(11); 
portanto, a definição dessas doenças ainda não 
estava clara.

Um grupo de autores,(13) ao avaliar apenas 
imagens de TCAR de pacientes com pneumonia 
intersticial idiopática, encontrou um valor de 
kappa de 0,55 para a concordância interobser-
vador independentemente do grau de confiança 
e um valor de kappa de 0,65 para a concor-
dância interobservador quanto ao diagnóstico 
com alto grau de confiança. Outro grupo de 
autores(9) estudou a variação interobservadores 
para o diagnóstico de DPIs em uma amostra de 
11 radiologistas torácicos, comparando imagens 
de centros secundários e terciários, e encontrou 
um valor geral de kappa de 0,48. Nesse mesmo 
estudo, os valores de kappa variaram de 0,60, 
em centros secundários, a 0,34, em centros 
terciários. Esses dados demonstram bem a dife-
rença de concordância entre observadores para 
casos complexos de centros terciários e para 
casos simples de centros secundários. Em outro 
estudo,(7) determinou-se a concordância intero-
bservador quanto ao diagnóstico de pneumonia 
intersticial idiopática. Um aumento significante 
na concordância foi encontrado após o recebi-
mento das informações clínicas, uma vez que 
os valores de kappa aumentaram de 0,72 para 
0,80.

A experiência e a especialidade do obser-
vador são aspectos peculiares que não foram 
considerados em estudos prévios, uma vez que 
a maior parte deles incluiu apenas observadores 
altamente especializados.(3,6,7,9,13) Em muitos 
centros, imagens de TCAR são geralmente revi-
sadas por radiologistas gerais, que podem não 
estar familiarizados com os aspectos observados 
nas imagens e com a classificação das DPIs. Por 
isso, decidimos comparar as concordâncias inte-
robservador e intraobservador entre radiologistas 
torácicos e radiologistas gerais. Encontramos 
melhor concordância entre os radiologistas 
torácicos do que entre os radiologistas gerais. A 
concordância interobservador dos radiologistas 
torácicos quanto ao diagnóstico mais provável 
foi moderada (κ = 0,42); a concordância inte-
robservador dos radiologistas gerais quanto ao 
diagnóstico mais provável foi regular (κ = 0,32).
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avaliação dos dados clínicos e com alto grau de 
confiança para a hipótese diagnóstica. O trei-
namento básico em TCAR durante o programa 
de residência pode fornecer uma boa reprodu-
tibilidade do método. No entanto, a experiência 
parece ser crucial para aumentar a confiança na 
definição de um diagnóstico específico e para 
aumentar o valor dos dados clínicos.
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dância intraobservador do radiologista torácico 
quanto à hipótese diagnóstica com alto grau de 
confiança foi quase perfeita antes e após o rece-
bimento das informações clínicas (κ = 0,87 e 
κ = 0,85, respectivamente).

Nas últimas décadas, o diagnóstico histoló-
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aceito como o padrão ouro para o diagnóstico 
de DPIs. Preocupações quanto à morbidade 
desse procedimento, a variações interobser-
vadores e à obtenção de vários espécimes não 
representativos em biópsias pulmonares levaram 
à reavaliação desse “padrão ouro” para o diag-
nóstico de DPIs na prática clínica. Cada vez 
mais, reconhece-se que o diagnóstico de DPIs 
requer uma abordagem multidisciplinar, com 
a conciliação de achados clínicos, radiológicos 
e histológicos. Dessa forma, é extremamente 
importante que se tenha a mais precisa concor-
dância entre observadores em diagnósticos por 
imagens de TCAR.(14,15)
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casos, sendo que a PH foi uma das doenças 
mais comuns, e a fibrose pulmonar idiopática 
foi menos frequente que em outras séries. No 
entanto, os pacientes incluídos constituíram 
uma amostra representativa das doenças obser-
vadas em nossa população.

Concluímos que a concordância interob-
servador e intraobservador para o diagnóstico 
de DPIs por imagens de TCAR na população 
estudada variou de regular a quase perfeita e 
foi altamente influenciada pela experiência 
dos radiologistas, pelas informações clínicas 
recebidas e pelo grau de confiança para a hipó-
tese diagnóstica. A melhor concordância foi 
obtida através da revisão das imagens de TCAR 
por radiologistas torácicos experientes após a 
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