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Resumo

Abstract

Objetivo: Avaliar a concordância entre radiologistas na quantificação de bronquiectasias pela tomografia computadorizada de alta reso-

lução (TCAR).

Materiais e Métodos: Foram avaliadas TCARs de 43 pacientes com bronquiectasias. Os achados foram graduados segundo um escore,

e os valores de kappa (κ) e concordância geral foram calculados.

Resultados: Para o tamanho e a aparência das bronquiectasias, houve concordância moderada interobservador (κ = 0,45 e κ = 0,43,

respectivamente) e intraobservador (κ = 0,54 e κ = 0,47, respectivamente). Para a presença de impactação mucoide, a concordância

foi mediana (central: concordância geral de 68,3% interobservador e κ = 0,39 intraobservador; periférica: κ = 0,34 interobservador e

κ = 0,35 intraobservador). Para espessamento brônquico, a concordância foi mediana (κ = 0,21 interobservador e κ = 0,30 intraob-

servador). Na análise de opacidades, vidro fosco e cistos/bolhas, a concordância foi mediana (κ = 0,39, concordância geral de 64,3%

e κ = 0,47 interobservador e concordância geral de 71,9%, κ = 0,24 e κ = 0,44 intraobservador, respectivamente). Após análise

qualitativa dos achados de bronquiectasias na TCAR, realizou-se um escore final para cada paciente, com excelente correlação entre os

observadores (coeficiente de correlação intraclasse de 0,85 interobservador e 0,81 intraobservador).

Conclusão: Os achados tomográficos de bronquiectasias apresentaram concordância regular entre os observadores. Na análise final

dos achados, foi encontrada excelente correlação entre os observadores e na avaliação do mesmo observador.

Unitermos: Bronquiectasias; Pulmão; Tomografia computadorizada; Variações dependentes do observador.

Objective: To evaluate radiologist agreement on the quantification of bronchiectasis by high-resolution computed tomography (HRCT).

Materials and Methods: The HRCT scans of 43 patients with bronchiectasis were analyzed by two radiologists, who used a scoring

system to grade the findings. Kappa (κ) values and overall agreement were calculated.

Results: For the measurement and appearance of bronchiectasis, the interobserver agreement was moderate (κ = 0.45 and κ = 0.43,

respectively), as was the intraobserver agreement (κ = 0.54 and κ = 0.47, respectively). Agreement on the presence of mucous

plugging was fair, for central distribution (overall interobserver agreement of 68.3% and κ = 0.39 for intraobserver agreement) and for

peripheral distribution (κ = 0.34 and κ = 0.35 for interobserver and intraobserver agreement, respectively). The agreement was also fair

for peribronchial thickening (κ = 0.21 and κ = 0.30 for interobserver and intraobserver agreement, respectively). There was fair interobserver

and intraobserver agreement on the detection of opacities (κ = 0.39 and 71.9%, respectively), ground-glass attenuation (64.3% and

κ = 0.24, respectively), and cysts/bullae (κ = 0.47 and κ = 0.44, respectively). Qualitative analysis of the HRCT findings of bronchiecta-

sis and the resulting individual patient scores showed that there was an excellent correlation between the observers (intraclass correlation

coefficient of 0.85 and 0.81 for interobserver and intraobserver agreement, respectively).

Conclusion: In the interpretation of HRCT findings of bronchiectasis, radiologist agreement appears to be fair. In our final analysis of the

findings using the proposed score, we observed excellent interobserver and intraobserver agreement.

Keywords: Bronchiectasis; Lung; Tomography, X-ray Computed; Observer variation.
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INTRODUÇÃO

Bronquiectasia é uma dilatação brônquica irreversível,
que pode ser focal ou difusa. Geralmente, é decorrente de
infecção crônica, obstrução das vias aéreas proximais ou anor-
malidades brônquicas congênitas, como fibrose cística ou
discinesia ciliar, que propiciam infecções(1). A bronquiecta-
sia acomete entre 1/1.000 e 1/5.000 indivíduos na popula-
ção em geral(2).

Diante da suspeita clínica de bronquiectasia, o algoritmo
de investigação utiliza métodos de imagem para o diagnós-
tico, incluindo a radiografia simples de tórax e a tomografia
computadorizada de alta resolução (TCAR) dos pulmões. A
TCAR é, atualmente, considerada o método de escolha para
o diagnóstico. O protocolo de aquisição das imagens com
cortes de 1 a 1,5 mm de espessura, em intervalos de 10 mm,
apresenta sensibilidade e especificidade de 98% e 93–99%,
respectivamente(3–5).

O uso de sistemas de quantificação de bronquiectasias
por exames de imagem – também chamados de escores ra-
diológicos – permite uma padronização dos achados anor-
mais e apresenta boa correlação com os testes funcionais e
qualidade de vida(6–8), podendo tais sistemas serem usados
como ferramentas de acompanhamento clínico dos pacien-
tes e de resposta terapêutica(9).

O primeiro sistema de quantificação de bronquiectasias
feito para a radiografia simples foi apresentado em 1958(10).
Desde então, uma série de sistemas de quantificação pela
TCAR foi desenvolvida(11–18), e mais recentemente foram
propostos alguns outros para tomossíntese(19) e ressonância
magnética(20). Porém, a maioria deles é baseada nos achados
tomográficos em pacientes portadores de fibrose cística.

Não encontramos, na literatura, estudos sobre a quanti-
ficação de bronquiectasias pela TCAR em adultos habitan-
tes de países em desenvolvimento, como o Brasil. O objetivo
do presente estudo foi avaliar a concordância entre radiolo-
gistas na quantificação de bronquiectasias pela TCAR e na
identificação dos achados associados à doença, como impac-
tação mucoide, espessamento de paredes brônquicas e aco-
metimento pulmonar, utilizando o sistema de escore proposto
por Brody et al.(18).

MATERIAIS E MÉTODOS

O estudo foi prospectivo e observacional. Foram sele-
cionadas 43 TCARs de pacientes adultos, com diagnóstico
de bronquiectasias, provenientes de ambulatório específico
de pneumologia de um centro de referência terciário, no
período de março a junho de 2008. Todos os pacientes ti-
nham diagnósticos clínico e por imagem de bronquiectasias
e foram incluídos de acordo com a sequência do atendimento
ambulatorial. Foi obtido termo de consentimento livre e
esclarecido e o estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e
Pesquisa da instituição.

As TCARs do tórax foram realizadas no seguimento clí-
nico dos pacientes, de acordo com a solicitação do médico

assistente. Os cortes tomográficos foram feitos com técnica
de exame segundo os seguintes critérios: decúbito dorsal,
sem contraste intravenoso, com espessura de 1 a 2 mm, in-
cremento de 10 mm, filtro de alta resolução, matriz de 512
× 512 e tempo de exposição de 1 a 2 segundos por corte. As
imagens obtidas foram documentadas com janela para o pa-
rênquima pulmonar (window width: 1000 a 1500; window

level: –600 a –800) e para o estudo do mediastino (window

width: 300 a 400; window level: 50 a 80). A fase expirató-
ria foi realizada em 18 pacientes, mas em apenas 10 deles
foi considerada adequada para análise pelos radiologistas.
Os casos que não apresentaram redução luminal significativa
da traqueia durante a fase de expiração, associada a convexi-
dade da parede posterior, ou os casos com artefatos de mo-
vimentação respiratória que dificultavam a correta análise
das imagens foram desconsiderados para o estudo.

As imagens de TCAR foram analisadas por dois radio-
logistas, ambos com menos de cinco anos de experiência em
radiologia torácica, que haviam recebido treinamento padrão
para TCAR nos seus estudos acadêmicos, e que receberam
orientação prévia de outro radiologista com mais de cinco
anos de experiência em imagem do tórax, para avaliação e
classificação dos exames. As leituras foram realizadas de
modo independente e cego. Os dois radiologistas avaliado-
res não receberam informações sobre a história ou os dados
clínicos dos pacientes, o que poderia influenciar a avaliação
dos achados de imagem, e analisaram os exames em filmes
tomográficos, em negatoscópios. Um dos radiologistas rea-
lizou nova análise dos exames de TCAR após 30 a 90 dias,
para avaliar a concordância intraobservador.

Utilizando-se o escore de Brody et al.(18), cada lobo
pulmonar (considerando-se o segmento lingular do lobo
superior esquerdo como um lobo separado) foi avaliado se-
paradamente quanto a presença, tamanho e extensão das
bronquiectasias, e de seus achados relacionados, como im-
pactação mucoide, espessamento de paredes brônquicas,
opacidades parenquimatosas, áreas de vidro fosco, cistos/
bolhas e aprisionamento aéreo.

O escore final foi calculado pela soma das pontuações
de cada achado específico de todos os seis lobos, multipli-
cada pela gravidade do acometimento. Os escores foram
normalizados numa escala que variava de 0 a 100, com um
valor alto indicando maior acometimento pela doença.

Posteriormente, foram avaliadas as concordâncias inte-
robservador e intraobservador para a quantificação das bron-
quiectasias e seus achados associados na TCAR. Para a aná-
lise das concordâncias foi utilizado o índice kappa (κ), com
intervalos de confiança de 95%, útil para a categorização da
variabilidade obtida pela interpretação de dois grupos de
informações. Para a categorização das bronquiectasias, foi
utilizado o índice κ, caracterizado por: κ menor que 0,00 =
sem concordância; κ entre 0,00 e 0,20 = insignificante; κ
entre 0,21 e 0,40 = mediano; κ entre 0,41 e 0,60 = mode-
rado; κ entre 0,61 e 0,80 = substancial; κ entre 0,81 e 1,00
= quase perfeito(21).
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Nos casos em que não foram utilizadas todas as catego-
rias de análise em ambas as avaliações, o teste de κ não po-
dia ser aplicado. Nestas ocasiões, foi utilizado o cálculo da
concordância geral: quanto maior o seu valor, mais próxi-
mos estavam os valores das avaliações dos observadores.

A concordância entre os observadores do escore final de
bronquiectasia para cada paciente foi realizada de duas ma-
neiras. O coeficiente de correlação intraclasse mostra o grau
de concordância e reprodutibilidade entre as duas avaliações.
Conover(22) estabelece o seguinte critério para o coeficiente
de correlação intraclasse: ≥ 0,75, excelente correlação; ≥ 0,40
e < 0,75, moderada correlação; < 0,40, fraca correlação.

O gráfico de Bland-Altman(23) verifica a concordância
entre dois métodos de medida, representando a diferença
entre cada par de valores por suas médias. Para verificar o
limite de concordância nos gráficos, considerou-se duas ve-
zes o desvio-padrão da média das diferenças.

RESULTADOS

Foram avaliadas imagens de TCAR de 43 pacientes,
sendo 24 mulheres e 19 homens, com idade variando de 15
a 78 anos (média de 46,5 anos). Os fatores causadores de
bronquiectasia mais comumente encontrados foram infec-
ções de repetição e sequela de tuberculose, ambos com aco-
metimento de 14 pacientes. Em nove casos não foi possível
determinar a causa do desenvolvimento de bronquiectasias
e essas foram classificadas como idiopáticas. Antecedentes

de discinesia ciliar primária, síndrome de Kartagener, fibrose
cística, deficiência de IgM, micobacteriose atípica e bron-
quiectasias pós-bulectomia em paciente portador de doença
pulmonar obstrutiva crônica foram encontrados em um pa-
ciente cada.

Foi encontrada distribuição simétrica das alterações
pelos lobos pulmonares por ambos os observadores, tendo
o observador 1 encontrado 18% delas no lobo superior di-
reito e lobo médio, 20% no lobo inferior direito, 12% no
lobo superior esquerdo, 15% na língula e 17% no lobo infe-
rior esquerdo, e o observador 2, encontrado 17%, 19%, 19%,
10%, 18% e 17%, respectivamente (Tabela 1).

Na avaliação do maior tamanho e do tamanho médio
das bronquiectasias (Figura 1), a concordância entre os
observadores foi moderada, com valores de κ de 0,45 (p <
0,001) e 0,48 (p < 0,001), respectivamente. Para a concor-
dância intraobservador, os resultados também foram mode-
rados, com valores de κ de 0,54 (p < 0,001) e 0,50 (p <
0,001), respectivamente.

Na classificação da aparência da bronquiectasia (cilín-
drica, sacular e varicosa) (Figura 2), também houve con-
cordância moderada entre os observadores, com κ = 0,43
(p < 0,001) na avaliação interobservador e κ = 0,47 (p <
0,001) na avaliação intraobservador. Na distribuição central
e periférica, foram encontrados valores de κ = 0,48 (p <
0,001) para o acometimento central e concordância geral
de 71,7% para o periférico, e valores de κ = 0,46 (p < 0,001)

Figura 2. Tomografias de tórax de pacientes com diferentes padrões de bronquiectasias (setas). A: Bronquiectasias centrais cilíndricas. B: Bronquiectasias centrais
varicosas. C: Bronquiectasias centrais saculares.

A B C

Figura 1. Tomografias de alta resolução do tórax de pacientes com bronquiectasias cilíndricas (setas). A: Bronquiectasias no pulmão esquerdo, com calibre estimado
em duas vezes maior que a artéria adjacente. B: Bronquiectasias no lobo inferior direito, com calibre estimado em três vezes acima do normal. C: Bronquiectasias no
lobo superior esquerdo, a maior com calibre estimado em quatro vezes acima do normal.

A B C

�
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e κ = 0,51 (p < 0,001) na avaliação intraobservador. As
bronquiectasias centrais foram encontradas em 64% dos ca-
sos pelo observador 1 e em 66% dos casos pelo observador 2,
e as bronquiectasias periféricas foram encontradas em 36%
dos casos pelo observador 1 e em 34% pelo observador 2.

Para a presença de impactação mucoide, os valores de
concordância foram maiores quando era central, apresen-
tando concordância geral de 68,3% na avaliação interobser-
vador, e mediana, com κ = 0,39 (p < 0,001), na avaliação
intraobservador. Para as impactações periféricas, a concor-
dância foi mediana em ambas as avaliações, com κ = 0,34
(p < 0,001) entre os observadores e κ = 0,35 (p < 0,001)
para a concordância intraobservador. A presença de impac-
tação mucoide central foi encontrada em 42% dos casos pelo
observador 1 e em 46% dos casos pelo observador 2. Já a

impactação mucoide periférica foi encontrada em 58% dos
casos pelo observador 1 e em 54% pelo observador 2.

A gravidade do espessamento brônquico foi o achado
com menor concordância entre os observadores (κ = 0,21
interobservador e κ = 0,30 intraobservador, com p < 0,001),
principalmente nos casos de localização central, com κ = 0,16
na avaliação interobservador e κ = 0,29 (p < 0,001) na ava-
liação intraobservador. Na análise da presença de espessa-
mento brônquico de distribuição periférica, os resultados
foram melhores entre os observadores, com concordância
geral de 61,3%. Na avaliação intraobservador, essa mesma
análise mostrou concordância mediana, com κ = 0,29 (p <
0,001). O espessamento brônquico central foi encontrado
em 78% dos casos pelo observador 1 e em 71% dos casos
pelo observador 2. Já o espessamento brônquico periférico
foi encontrado em 22% dos casos pelo observador 1 e em
29% pelo observador 2.

A análise da presença de opacidade no parênquima pul-
monar, vidro fosco e cisto/bolha teve concordância mediana
entre os observadores, com κ = 0,39 (p < 0,001), concor-
dância geral de 64,3% e κ = 0,47 (p < 0,001), respectiva-
mente. Na avaliação intraobservador, esses valores foram
semelhantes, apresentando concordância geral de 71,9%, κ
= 0,24 (p < 0,001) e κ = 0,44 (p < 0,001).

Para os pacientes que realizaram a expiração com boa
qualidade (10 no total), a concordância da presença de apri-
sionamento aéreo foi 47,8% entre os observadores e um pouco
melhor para a concordância intraobservador, com valor ge-
ral de 53,1%.

Na avaliação da concordância interobservador, o coefi-
ciente de correlação intraclasse foi 0,85, com intervalo de
confiança de 95% entre 0,74 e 0,91. Para a concordância
intraobservador, o coeficiente de correlação intraclasse foi
0,81, com intervalo de confiança de 95% entre 0,68 e 0,89
(Figura 3).

DISCUSSÃO

A avaliação por TCAR das doenças pulmonares tem sido
motivo de uma série de publicações recentes na literatura

Figura 3. Concordâncias interobservador (A) e intraobservador (B) para o escore final de bronquiectasias de cada paciente. O grau de concordância pelo coeficiente
de correlação intraclasse pode ser considerado excelente e se confirma pelo gráfico de Bland-Altman, em que poucos pontos apenas ficaram de fora dos limites inferior
e superior estabelecidos.

A B

Tabela 1—Resultados de concordância para cada item avaliado.

Achados na TCAR

Bronquiectasia

Maior tamanho

Tamanho médio

Aparência

Distribuição central

Distribuição periférica

Impactação mucoide

Distribuição central

Distribuição periférica

Espessamento de paredes brônquicas

Gravidade

Distribuição central

Distribuição periférica

Acometimento do parênquima pulmonar

Opacidade

Vidro fosco

Cisto/bolha

Aprisionamento aéreo

Escore final

Coeficiente intraclasse

Intervalo de confiança 95%

Concordância
interobservador

κ = 0,45

κ = 0,48

κ = 0,43

κ = 0,48

71,70%

68,30%

κ = 0,34

κ = 0,21

κ = 0,16

61,30%

κ = 0,39

64,30%

κ = 0,47

47,80%

71,90%

κ = 0,44

Concordância
intraobservador

κ = 0,54

κ = 0,5

κ = 0,47

κ = 0,46

κ = 0,51

κ = 0,39

κ = 0,35

κ = 0,3

κ = 0,29

κ = 0,29

71,90%

κ = 0,24

κ = 0,44

53,10%

κ = 0,24

53,10%
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radiológica nacional(24–32). Os resultados do presente estudo
demonstram que, na avaliação de pacientes com bronquiec-
tasias na TCAR, a concordância interobservador e intraob-
servador para cada achado tomográfico de modo isolado foi
geralmente moderada. Porém, na obtenção do escore total
de cada paciente, o grau de concordância e reprodutibilidade
entre as duas avaliações foi excelente.

A bronquiectasia cilíndrica foi o padrão morfológico
mais comum neste estudo, sendo este achado condizente com
o da literatura(33). As bronquiectasias varicosas podem ser
confundidas com os outros padrões morfológicos caso seja
analisada num plano transversal, o que pode mimetizar a
bronquiectasia cilíndrica e a cística. Estes artefatos poderiam
justificar a concordância moderada (κ = 0,43 e κ = 0,47)
entre os observadores e na análise intraobservador na carac-
terização do tipo morfológico das bronquiectasias.

A análise da presença de impactação mucoide central
mostrou concordância moderada nas duas avaliações, ao con-
trário da periférica, que não apresentou boa correlação en-
tre os observadores e entre as avaliações do mesmo observa-
dor. Isto provavelmente ocorreu em razão da presença de
outros achados que poderiam mimetizar nódulos em “árvore
em brotamento”, como nódulos centrolobulares classifica-
dos como vidro fosco ou artefatos de movimentação.

O espessamento da parede brônquica é achado frequente
em pacientes com bronquiectasias. Estudo longitudinal re-
cente, em população adulta, demonstrou que a gravidade do
espessamento da parede brônquica foi o determinante pri-
mário no declínio funcional do paciente, implicando que a
TCAR poderia ser útil no monitoramento da progressão da
doença(34). Vários autores propuseram formas de avaliação
qualitativa para a sua presença(35), porém, nenhuma delas
obteve grande aceitação, e a definição do que constitui o
espessamento anormal das paredes brônquicas continua in-
certa(36). Com o advento dos aparelhos de tomografia com-
putadorizada com múltiplos detectores (TCMD), é possível
avaliar a presença de espessamento de paredes brônquicas
por meio de softwares dedicados(37). Este foi o achado com
menor valor de concordância no presente estudo, nas duas
avaliações, principalmente o espessamento central.

De fato, estudos já demonstraram que a concordância
interobservador na avaliação de espessamento de paredes
brônquicas foi pior que a da dilatação brônquica. Roberts et
al. registraram excelente valor de κ para a gravidade (κ =
0,87) e extensão da bronquiectasia (κ = 0,82) e um valor
moderado para o espessamento de paredes brônquicas(38).
Diederich et al. encontraram valores de κ menores para os
três parâmetros, respectivamente, 0,78, 0,76 e 0,64(35).

A concordância para a presença de opacidades pulmo-
nares, áreas de vidro fosco e cisto/bolha foi mediana entre
os dois observadores e na avaliação intraobservador. A con-
cordância para tais achados poderia ser maior se os observa-
dores fossem mais experientes em radiologia torácica, per-
mitindo maior distinção dos padrões de lesão na TCAR.
Contudo, procurou-se reproduzir a utilização do modelo de

quantificação das bronquiectasias por radiologistas gerais,
não especialistas em imagem torácica, traduzindo o que
ocorreria com maior frequência na prática diária.

Estudo realizado com 70 indivíduos portadores de bron-
quiectasias, diagnosticadas pela TCAR, mostrou aprisiona-
mento aéreo em 34% das imagens obtidas em expiração(39).
No presente estudo, a amostra de pacientes com série expira-
tória adequada na TCAR foi pequena (10 casos), por causa
das dificuldades técnicas para aquisição de exames com boa
qualidade. As concordâncias entre os observadores e entre o
mesmo observador foram medianas para determinação de
aprisionamento aéreo, refletindo o registrado na literatura(35).

Estudos demonstraram que a TCMD, especialmente a
realizada em aparelhos com 16 canais de detectores, é supe-
rior à TCAR na avaliação de bronquiectasias(2,40,41), porém,
a TCAR ainda tem papel importante no nosso meio, por ser
mais acessível. O exame pode ser realizado em aparelhos de
tomografia helicoidais, com evolução tecnológica inferior à
TCMD, sem prejuízo na qualidade. Outra vantagem da
TCAR é a obtenção da imagem com uma apneia por corte
tomográfico (com duração de cerca de 1 segundo), enquanto
a aquisição dos cortes finos da TCMD de todo o tórax neces-
sita de uma apneia de 10 a 15 segundos(41). Para os pacien-
tes dispneicos, esta diferença pode ser decisiva na qualidade
da imagem. Além disso, há uma diferença de dose de radia-
ção entre os métodos, que é muito maior na TCMD(42,43).

Como limitação do nosso estudo, registramos a análise
das imagens em filmes tomográficos, o que limitou a avalia-
ção dos achados. A análise dos exames em uma estação de
trabalho facilitaria a diferenciação entre bronquiectasias e
lesões císticas, por exemplo, aumentando a concordância
entre os observadores. Todavia, não foi uma desvantagem
significativa para o resultado final da pontuação pelo escore.

Em conclusão, os achados tomográficos de bronquiec-
tasia apresentaram concordância regular entre os observado-
res e na análise intraobservador, quando avaliados isolada-
mente, mas na análise final dos achados não houve mudan-
ças significativas na classificação final de gravidade das bron-
quiectasias para cada paciente. Este fato demonstra a boa re-
produtibilidade do método para quantificação de bronquiec-
tasias, com o objetivo de mensurar a gravidade da doença.

Os resultados deste estudo, demonstrando excelente
correlação para o escore tomográfico, segundo o modelo de
quantificação proposto por Brody et al.(18), abrem como pers-
pectiva a possibilidade de correlacionar os resultados da
quantificação e o escore tomográfico com dados clínicos e
funcionais dos pacientes, permitindo que a TCAR do tórax
possa ter fator prognóstico e servir como ferramenta de
acompanhamento não invasivo para pacientes adultos por-
tadores de bronquiectasias.
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