
�

INVESTIGAÇÃO

Concordância entre diagnósticos dermatológicos obtidos por
consulta presencial e por análise de imagens digitais*

Agreement between dermatological diagnoses made by live examination

compared to analysis of digital images
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Resumo: FUNDAMENTOS: A teledermatologia, pouco utilizada no Brasil e com iniciativas incipientes no Amazonas,
necessita de estudos para demonstrar sua factibilidade e eficácia.
OBJETIVOS: Avaliar a eficácia de um método assíncrono de teledermatologia, utilizando recursos tecnológicos sim-
ples e de baixo custo. 
MÉTODOS: Cento e setenta e quatro pacientes foram examinados por quatro dermatologistas; dois efetuaram diag-
nóstico presencial (A1 e A2) e dois por meio de imagens das lesões e história clínica (B1 e B2). Foi investigada
a concordância entre as avaliações presenciais e por imagens. 
RESULTADOS: A concordância do diagnóstico principal entre os examinadores presenciais (A1 e A2) foi de 83,3% e
entre os de imagens (B1 e B2), de 81%. A concordância entre o diagnóstico principal estabelecido pelo método
presencial e o obtido por meio de imagens variou de 78,2% a 83,9%. 
CONCLUSÃO: O diagnóstico de doenças dermatológicas realizado por imagens digitais demonstrou concordância
ótima quando comparado àquele realizado com a presença física do paciente.
Palavras-chave: Dermatologia; Diagnóstico clínico; Telemedicina

Abstract: BACKGROUND: Teledermatology is seldom used in Brazil, although some incipient initiatives have been
implemented in the state of Amazonas. Further studies are still required to confirm the feasibility and efficacy of
this diagnostic tool.
Objectives:  To evaluate the efficacy of an asynchronous method of teledermatology using simple, inexpensive
technological resources.
Methods:  One hundred and seventy-four patients were examined by four dermatologists, two clinic-based der-
matologists, who diagnosed the patients following live examination (A1 and A2), and two consultant specialists
in image dermatology, who reached diagnoses by examining images of the lesions and the patients' clinical his-
tories (B1 and B2).  The agreement between live examination and examination of images was evaluated.
Results:  Agreement between the two live examiners (A1 and A2) with respect to the principal diagnosis was
83.3% compared to 81.0% between the physicians who diagnosed by examining images (B1 and B2).  Agreement
between the principal diagnosis established by live examination and that obtained from examining images
ranged from 78.2% to 83.9%,
Conclusion:  Agreement between diagnoses of dermatological diseases reached following examination of digital
images and those reached following live examination of the patient was excellent.
Keywords:  Clinical diagnosis; Dermatology; Telemedicine
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INTRODUÇÃO
As primeiras experiências no campo da trans-

missão de imagens em vídeo e som com finalidade
médica remontam às missões espaciais americanas e
soviéticas nos anos 60. A ideia da utilização dessa tec-
nologia para avaliar pacientes a distância surge na
década de 70, devido à necessidade de melhorar o
atendimento médico especializado em áreas rurais
nos Estados Unidos da América, carentes de médicos
especialistas. Esse foi o marco inicial da telemedicina.
Segundo a Organização Mundial de Saúde, telemedi-
cina é uma forma de prover recursos de serviços e
difundir cuidados na área da saúde para localidades
deles desprovidas ou ainda deficitárias de determina-
dos tipos de procedimentos, com o objetivo amplo de
permitir igualdade de acesso aos serviços médicos,
nos casos em que a distância é um fator crítico. Além
de viabilizar serviços de assistência médica a distância,
a telemedicina também possibilita o intercâmbio de
informações em pesquisa e educação, utilizando as
mesmas tecnologias de informação e comunicação.1,2

Dois métodos de troca de informações em tele-
medicina foram desenvolvidos: a consulta em tempo
real (real-time), ou síncrona, e o método por armaze-
namento-e-envio (store-and-forward), ou assíncrono.
Na forma síncrona, a comunicação entre duas ou mais
pessoas é realizada em tempo real, possibilitando o
diagnóstico remoto imediato. Paciente, médico solici-
tante e médico consultor participam da sessão simul-
taneamente, na maioria das vezes por meio de video-
conferência. Na modalidade assíncrona, arquivos de
áudio, texto, imagem e vídeo são transmitidos para
dispositivos de armazenamento de dados, em que
ficam à disposição para posterior consulta. É de mais
fácil execução, pois não exige a presença simultânea
das partes envolvidas e utiliza recursos materiais mais
simples e de baixo custo.3

A eficácia diagnóstica da telemedicina foi com-
provada por vários estudos, com taxas de concordân-
cia variando de 55 a 99%, não tendo correlação esta-
tística com idade, sexo, raça e natureza da dermato-
se.4-14 Perednia & Brown foram os primeiros a empre-
gar os recursos da telemedicina em dermatologia,15 e
Zelickson & Homan estudaram a reprodutibilidade
do método, comparando o diagnóstico feito por aná-
lise de imagens digitais armazenadas com o realizado
pelo método convencional (presencial), verificando
taxa de concordância de 88%.16

Outro efeito benéfico da implantação da tele-
dermatologia é a possibilidade de se fazer diagnóstico
mais precoce das dermatoses. Brandling-Bennett, em
estudo realizado em área rural no Cambodja,
demonstrou que após 28 meses de atividade de um
programa de teledermatologia houve redução do
intervalo entre o início dos sintomas da doença e o

diagnóstico de 37 para oito meses.17 O intervalo obser-
vado entre o aparecimento dos sintomas e o diagnós-
tico revela tempo maior de espera para a consulta
com o especialista, por dificuldade de acesso e pela
carência de profissionais especializados.18 Alguns
autores identificaram obstáculos para a ampliação da
utilização da teledermatologia, como garantia da segu-
rança dos dados, remuneração dos participantes e
sensibilização dos gestores da saúde pública para a
importância desse programa.10,19

No Amazonas, o mais extenso estado brasileiro,
ocupando uma área que corresponde a um quinto do
território nacional, onde predomina a floresta tropical
que abriga a maior bacia hidrográfica do mundo, as
dificuldades de acesso aos serviços de saúde são de
relevante grandeza. Mesmo com rios navegáveis, o
transporte fluvial é precário devido à infraestrutura
deficitária. As poucas estradas, durante os períodos de
enchentes, têm largos trechos interrompidos ou são
retomadas pela floresta por falta de manutenção.
Dessa forma, municípios distantes da capital, em
determinadas épocas do ano, ficam relativamente iso-
lados geograficamente.20 

O estado apresenta alta prevalência de doenças
infecciosas, como malária, leishmaniose, hanseníase,
tuberculose, hepatite, dengue, micoses e dermatovi-
roses. As taxas de natalidade e mortalidade infantil
ainda são elevadas, provavelmente em decorrência da
pobreza, dificuldade de acesso aos serviços de saúde,
infraestrutura e saneamento básico inadequados.21

Outra dificuldade importante de cobertura
dos serviços de saúde deve-se à distribuição des-
proporcional dos médicos no estado. Essa distri-
buição irregular implica dificuldades na operacio-
nalização de uma ampla rede hierarquizada de
atendimento dermatológico para a população.22

Devido à estimativa de que a prevalência espe-
rada de dermatoses seja de 26 a 37% na população
brasileira, pressupõe-se ser necessário para atender a
essa demanda um grande número de recursos huma-
nos e materiais.23 A teledermatologia mostra-se pro-
missora como alternativa que permite melhor cober-
tura no atendimento dermatológico, principalmente
nas áreas onde a distância dos grandes centros é fator
crítico e naqueles casos em que há necessidade de
parecer especializado. A teledermatologia ainda é
pouco utilizada no Brasil, e no estado do Amazonas as
iniciativas ainda são incipientes e pontuais, sendo
necessários estudos que possam demonstrar sua facti-
bilidade e eficácia.

Neste estudo, os autores se propuseram a ava-
liar a eficácia de um método assíncrono de telederma-
tologia, utilizando recursos tecnológicos simples e de
baixo custo. 
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MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de estudo de teste diagnóstico do tipo

transversal com abordagem descritiva, que foi aprova-
do pelo comitê de ética em pesquisa da Fundação
Alfredo da Matta (FUAM) (Manaus – Amazonas).
Investigou-se a concordância entre o diagnóstico de
doenças dermatológicas realizado por meio da avalia-
ção de imagens digitais (a distância) e o diagnóstico
convencional realizado com a presença física do
paciente. Verificou-se a taxa global de concordância
entre as duas modalidades de diagnóstico, presencial
e a distância, considerando tanto o diagnóstico princi-
pal isoladamente como este associado a um diagnósti-
co diferencial. Avaliou-se, ainda, a taxa de concordân-
cia quando as doenças foram categorizadas em infec-
ciosas, neoplásicas e inflamatórias não infecciosas.

Participaram do estudo portadores de der-
matoses atendidos no serviço de triagem da FUAM,
que recebe pacientes oriundos de demanda
espontânea. O cálculo do tamanho da amostra
baseou-se em concordância esperada de 80%,
nível de significância de 10% e precisão de 10%,
sendo incluídos, aleatoriamente, 174 pacientes no
total. Foram excluídos pacientes que não concor-
daram em participar do estudo, que não tiveram
imagens das dermatoses com qualidade suficiente
para avaliação, que já estavam em tratamento e
que apresentavam apenas sintomas clínicos, sem
sinais dermatológicos visíveis.

Todos os casos incluídos no estudo foram exa-
minados por quatro dermatologistas, sendo dois exa-
minadores que efetuaram o diagnóstico presencial
(A1 e A2) e dois consultores que receberam imagens
das lesões enviadas por correio eletrônico, junta-
mente com a história clínica, e preencheram, ao final
do exame, um formulário de consultoria (B1 e B2).
Cada paciente recebeu um diagnóstico principal e
dois diferenciais. Assegurou-se, durante o estudo,
que não houvesse comunicação entre examinadores
e consultores no que se refere à avaliação dos casos.
Todos os médicos participantes eram dermatologis-

tas com título de especialista e mais de cinco anos de
formados.

Foram realizadas sempre pelo avaliador A1 três
fotografias de cada paciente com enquadramento em
três distâncias focais diferentes, com câmera Nikon
D80 e lente 60 mm f/2.8D AF micro-Nikkor, em priori-
dade de abertura, resolução 1 megapixel e iluminação
artificial (flash embutido). A lesão dermatológica mais
significativa para o diagnóstico foi fotografada à
menor distância focal possível em enquadramento
que incluía a pele normal adjacente (foto em close
up); a fotografia panorâmica incluiu uma estrutura
anatômica que permitisse reconhecer a localização e a
distribuição das lesões no corpo, mas que não identi-
ficasse o paciente; a terceira fotografia teve uma dis-
tância focal correspondente à média entre as duas pri-
meiras. 

A concordância entre os dois examinadores,
os dois consultores (intra-avaliadores) e examina-
dores versus consultores (interavaliadores) foi
estabelecida por meio de análise estatística, utili-
zando a concordância global e o coeficiente de
concordância Kappa (IC95%), de acordo a com
classificação de Fleiss: valores Kappa acima de 0,7
indicam concordância excelente; valores entre 0,4
e 0,7 indicam concordância moderada; e valores
menores que 0,4 indicam concordância ruim. 

Foram utilizadas para análise estatística as variá-
veis de hipótese diagnóstica principal e diferencial de
cada um dos avaliadores (presencial e por imagem).
Uma escala de graduação (Quadro 1), adaptada de
Whited et al. (1999), classificou a concordância entre
os diagnósticos em completa, parcial ou discordante.14

RESULTADOS
No grupo estudado, a frequência observada

quanto ao sexo foi de 53,4% para o feminino e
46,6% para o masculino. A média de idade foi de
34,7 anos, sendo a menor dois anos e a maior, 90
anos, com desvio padrão 18,1 anos. A cor de pele
predominante foi a parda (65,3%), seguida da bran-
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Concordância completa Avalia-se a concordância baseando-se no diagnóstico principal apenas. Quando os 
diagnósticos principais forem idênticos, haverá concordância completa.

Concordância parcial Avalia-se a concordância baseando-se no diagnóstico principal ou diferencial. Quando o 
diagnóstico principal feito por um avaliador for idêntico ao diferencial de um segundo 
avaliador, ou quando os diagnósticos diferenciais forem idênticos para ambos os 
avaliadores, haverá concordância parcial.

Discordância Quando não forem observados diagnósticos idênticos tanto no principal como no 
diferencial, haverá discordância.

QUADRO 1: Escala de graduação de concordância

Fonte: Whited, et al.14
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ca (34,1%) e da negra (1%). No que se refere ao
tempo de evolução das lesões, a maior frequência
encontrada foi de mais de seis meses (52%), segui-
da por um a seis meses (19,1%), uma a quatro sema-
nas (16,8%) e um a sete dias (12,1%).

Dentre as 1.392 hipóteses formuladas (oito
hipóteses para cada um dos 174 pacientes), as três
mais frequentes, tanto na avaliação presencial como
por imagens, foram dermatofitose (12,2%), pitiríase
versicolor (8,0%) e dermatite alérgica de contato
(6,3%). No quadro 2, estão detalhadas as 12 hipóteses
clínicas mais frequentemente emitidas.

A concordância observada quanto ao diagnósti-
co principal entre os examinadores presenciais (A1 e
A2) foi de 83,3%, enquanto que entre os consultores
que realizaram diagnóstico por imagens (B1 e B2) foi
de 81% (Tabela 1).

Quando foi acrescentado um diagnóstico dife-
rencial ao principal, a concordância entre os avaliado-
res do modo presencial (A1 e A2) foi de 94,3% e entre
os que fizeram o diagnóstico por imagens (B1 e B2)
foi de 96,6% (Tabela 2).

Quanto à concordância entre o diagnóstico
principal estabelecido pelo método presencial e o
obtido por meio de imagens, foram observados os
seguintes resultados: entre os avaliadores A1 e B1 a
taxa de concordância foi de 80,5%; entre A1 e B2,
83,9%; entre A2 e B1, 78,2%; e entre A2 e B2, 83,3%.
A tabela 3 demonstra os percentuais de concordância
entre os diagnósticos principais.

Quando foi acrescentado um diagnóstico dife-
rencial ao principal, observaram-se as seguintes taxas
de concordância: entre A1 e B1, 94,3%; entre A2 e B2,
96%; entre A2 e B1, 92%; e entre A1 e B2, 98,3%,
tendo sido esta a maior taxa de concordância encon-
trada em todo o estudo (Tabela 4).

Na tabela 5 observa-se a concordância (Kappa)
entre os diagnósticos principais emitidos pelos dois
examinadores do método presencial (A1 e A2) e os
dois consultores do método a distância (B1 e B2),
categorizados como doenças inflamatórias infecciosas,
inflamatórias não infecciosas e neoplásicas.

DISCUSSÃO
Embora o estudo não tenha sido desenhado

para que seus resultados fossem extrapolados para
o restante da população, a amostra estudada apre-
sentou características demográficas semelhantes às
encontradas por outros estudos na região onde foi
realizado o trabalho. Houve predomínio de pessoas
de cor parda, que representa a cor predominante
nessa região; a média de idade dos pacientes incluí-
dos e o predomínio do sexo feminino foram simila-
res aos encontrados na população atendida no
mesmo período em que foi realizado o estudo.24,25

Quanto ao tempo de evolução da doença antes do
diagnóstico, observou-se predomínio do período
acima de seis meses, que se compara ao encontrado
na literatura.26 A prevalência das dermatoses não
demonstrou diferença relevante em relação à obser-
vada em outros estudos, assim como no local onde
foi realizada a pesquisa.25,27

A eficácia diagnóstica de sistemas de telemedici-
na assíncronos, já demonstrada em vários estudos, foi
corroborada no presente trabalho. As taxas de
concordância observadas apenas entre os examinadores
da modalidade presencial, bem como os consultores de
imagens isoladamente, estão dentro de uma escala de
valores que considera esse resultado como excelente.
Quando foi acrescido à análise um diagnóstico diferen-
cial, a taxa global de concordância ainda aumentou.

Outros estudos similares, que avaliaram a
variabilidade da concordância interobservadores,
mostraram resultados muito parecidos: Heffner et al.,
82%; Krupinski et al., 84%; Lim et al., 95%; Whited et
al., 92%; e Pak et al., 91%.5,7,9,14,28

Em relação à concordância entre examinadores
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Diagnósticos Frequência Percentual(%)

Dermatofitose 170 12,2
Pitiríase versicolor 112 8,0
Dermatite alérgica de contato 88 6,3
Psoríase 55 3,9
Pitiríase alba 47 3,4
Escabiose 42 3,0
Herpes-zóster 40 2,9
Verrugas 38 2,7
Vitiligo 33 2,4
Dermatite seborreica 29 2,1
Líquen simples crônico 28 2,1
Pitiríase rósea 28 2,1

QUADRO 2: Hipóteses clínicas mais frequentes

TABELA 1: Concordância global quanto à hipótese diagnóstica principal entre examinadores do método 
presencial e entre consultores do método por imagem

Avaliadores Modalidade de diagnóstico Taxa de concordância global(%) Intervalo de confiança 95%(%)

A1 x A2 Presencial x presencial 83,3 76,9 - 88,5
B1 x B2 Imagem x imagem 81 74,4 - 86,6
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TABELA 2: Concordância global quanto à hipótese diagnóstica principal e diferencial entre os examinadores do
método presencial e entre os consultores do método por imagem

Avaliadores Modalidade de diagnóstico Taxa de concordância global(%) Intervalo de confiança 95%(%)

A1 x A2 Presencial x presencial 94,3 89,7 - 97,2
B1 x B2 Imagem x imagem 96,6 92,6 - 98,7

TABELA 5: Concordância entre os avaliadores quanto aos diagnósticos principais, categorizados em doenças
inflamatórias infecciosas, não infecciosas e neoplásicas

Avaliadores Taxa de concordância (%) Índice Kappa

A2 x A1 95,4 0,92 - Ótima
B2 x B1 91,4 0,85 - Ótima
B1 x A1 90,2 0,80 - Ótima
B2 x A1 90,2        0,80 - Boa
B1 x A2 92,5 0,87 - Ótima
B2 x A2 92 0,86 - Ótima

TABELA 3: Concordância global quanto à hipótese diagnóstica principal entre avaliadores das modalidades de
diagnóstico presencial e por imagem

Avaliadores Modalidade de diagnóstico Taxa de concordância global(%) Intervalo de confiança 95%(%)

A1 x B1 Presencial x imagem 80,5 73,8 - 86,1
A1 x B2 Presencial x imagem 83,9 77,6 - 89,0
A2 x B1 Presencial x imagem 78,2 71,3 - 84,1
A2 x B2 Presencial x imagem 83,3 76,9 - 88,5

TABELA 4: Concordância global quanto à hipótese diagnóstica principal e diferencial entre avaliadores das
modalidades de diagnóstico presencial e por imagem

Avaliadores Modalidade de diagnóstico Taxa de concordância global(%) Intervalo de confiança 95%(%)

A1 x B1 Presencial x imagem 94,3 89,7 - 97,2
A1 x B2 Presencial x imagem 98,3 95,0 - 99,6
A2 x B1 Presencial x imagem 92 86,9 - 95,5
A2 x B2 Presencial x imagem 96 91,9 - 98,4

e consultores (método presencial versus método por
imagens), alvo principal do presente estudo, os valo-
res encontrados são considerados excelentes e
aumentam quando se acresce ao diagnóstico principal
um diferencial. Esse dado também está de acordo com
o verificado por outros autores que avaliaram a taxa
de concordância entre as duas modalidades de diag-
nóstico e encontraram as seguintes taxas de concor-
dância para o diagnóstico principal e diagnósticos
diferenciais: 54% e 80% (Gilmour et al.3) e 81% e 89%
(High et al.6), respectivamente. Fica assim fortalecida
a necessidade de que, durante uma consulta por tele-
medicina, seja emitido o diagnóstico principal e pelo
menos um diferencial.

A análise pelo índice Kappa da concordância
entre os diagnósticos categorizados em doenças infla-
matórias infecciosas, inflamatórias não infecciosas e
neoplásicas demonstrou taxas consideradas ótimas.
Isso evidencia a versatilidade do método, pois pode
ser utilizado nos diversos grupos de dermatoses sem
diferenças na acurácia.

CONCLUSÃO
O diagnóstico de doenças dermatológicas reali-

zado por meio de imagens digitais, a distância,
demonstrou concordância ótima quando comparado
com o diagnóstico realizado com a presença física do
paciente (presencial).
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Ao ser acrescentado ao diagnóstico principal
um diagnóstico diferencial, observou-se aumento da
taxa de concordância tanto entre os examinadores da
modalidade presencial como entre os consultores da
modalidade a distância. 

Ao se agruparem as doenças nas categorias de
doenças inflamatórias infecciosas, inflamatórias não
infecciosas e neoplásicas, a concordância, avaliada por
meio do índice Kappa, manteve-se ótima entre os

observadores das duas modalidades de diagnóstico.
Pode-se recomendar o emprego do método

assíncrono de teledermatologia, diante das excelentes
taxas de concordância observadas entre diagnóstico
presencial e por meio de imagens. Acredita-se que a
implementação de programas de teledermatologia no
estado do Amazonas possa contribuir para maior efi-
cácia e cobertura no atendimento a doenças dermato-
lógicas da população. �
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