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Resumo

Objetivo: Estudar a concordéancia no diagndstico radioldgico d
infeccdes respiratorias agudas baixas em criancas.

Métodos: Sessenta radiogramas do térax de criangcas menores
5 anos foram avaliados, individualmente, por trés médicos: um rad
logista pediatrico (RP), um pneumologista pediatra (PP) e um pedia
experiente no atendimento de sala de emergéncia (PE). Toda:
criangas tinham procurado atendimento por apresentar um qug
agudo de infeccao respiratéria com aparente participagdo pulmo
Os avaliadores desconheciam os diagnésticos originais, mas rec
ram uma ficha padrdo com dados clinicos e laboratoriais dos pacie
no momento da consulta inicial. As variaveis investigadas forg
agrupadas em cinco categorias: a) qualidade técnica do filme;
localizagdo da alteracao; c) padrdes radiograficos; d) outras altera
radiograficas; e) diagnésticbltilizou-se a estatistica de Kappa parg
estudar a concordancia entre as trés duplas possiveis de observag
aceitando-se os valores ajustados para viés de prevaléncia (KAV|

Resultados:Os valores de Kappa totais de cada dupla de obs
vadores (RP x PP, RP x PE e PP x PE) foram 0,41, 0,43, e O
respectivamente, o que representa, em média, uma concordd
interobservadores moderada (0,41). Em relacédo as outras vari&
“qualidade técnica” teve uma concordancia regular (0,30); “localiz
¢do”, moderada (0,48); “padrdes radiograficos” regular (0,29); “o
tras alteracdes radiograficas”, moderada (0,43); e “diagn0stico”, re
lar (0,33). Quanto a concordancia global intraobservadores, a me
foi moderada (0,54), com valores menores do que 0s descritos
literatura.

ConclusdesA variabilidade interobservadores é inerente a inter-

pretacdo dos achados radiologicos. A determinagdo do diagnés
exato das infec¢des respiratorias agudas baixas nas criangas in
desafios. Nossos resultados foram similares aos descritos na litera
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Abstract

Objective: To evaluate the inter-observer agreement of
radiological diagnosis of lower respiratory tract infections in
de children.
io- Methods: Chest X-rays from 60 children younger than 5 years
tra of age were evaluated by three physicians: a pediatric radiologist
5 aS(PR), a pediatric pulmonologist (PP) and an experienced emergency
dro pediatrician (EP). All children had sought an emergency room due
har. to acute respiratory infections with apparent lower respiratory tract
ebe-involvement. Observers were blinded to the original diagnostic
ntesconclusions, but clinical and laboratory data from the initial medical
M evaluation were provided with each film. Variables were grouped
b) into five categories: a) film quality; b) site of abnormality; c)
Gesradiological patterns; d) other radiographic images; e) diagnosis.

Inter-observer agreement was assessed using Kappa statistics,
oregccepting prevalence-bias-adjusted vallSRAK).

P). Results:Kappavalues for each of the three observer pairs (RP

B~ vs. PP, RP vs. EP, and PP vs. PE) were 0.41, 0.43, and 0.39,
39_' respectively. The overall inter-observer agreement was moderate

NCla(0.41). Agreement on other variables was as follows: regular for
€1S,“film quality” (0.30); moderate for “site of abnormality” (0.48);

@- fair for “radiological patterns” (0.29); moderate for “other

U= radiographic images” (0,43); and moderate for “diagnosis” (0.33).

JU- The overallintra-observer agreement was “moderate” (0.54), which

Ma s helow the agreement values reported by other studies on chest X-
Nayay variability.

Conclusions: Inter-observer variability is an intrinsic

. characteristic of the interpretation of chest X-rays, and the diagnosis

“CE’ of lower respiratory tract infections in children remains a challenge.

Lpr(;q\/lost of our results were similar to those previously reported.

as
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pneumonia, diagnostico, radiografia de térax.

infections, pneumonia, diagnosis, chest x-ray.
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Introducé&o parte de um estudo sobre pneum&hids criancas haviam

O radiograma de térax é reconhecido como um instru- Sido levadas pelos pais em procura de atendimento por
mentofundamental no diagnéstico de pneumonia em crian-  @Presentar um quadro clinico sugestivo de infecgéo respira-
cad4 porém nio esta incluido como tal no programa de téria com participacdo pulmonar. Foi solicitado, como
controle das infecges respiratérias agudas (IRA), que hoje Parte da consulta, um radiograma de térax. Todas as crian-
esta integrado na estratégia AIDPI (Atencdo Integral as $aS foram internadas com diagnostico de pneumonia. Nao
Doencas Prevalentes da Infancia), da Organizaco Mundi- foramincluidos os RXT obtidos em outro momento que ndo
al da Saude (OMS¥. Basicamente, as justificativas para  durante essa consulta, nem aqueles RXT de criangas com
essa excluso sio trés: a) a disponibilidade de equipamen-malformacéo cardiaca ou pulmonar conhecida, nem os
tos de raio-X nos paises em desenvolvimento é reduzida, RXT que, a critério do primeiro autor, tivessem uma quali-
além de representar custos elevados para 0s mesmos; bpade técnica marcadamente deficiente (muito movimenta-
quando ¢ feita comparacdo entre radiologia de térax e da ou com muita/pouca exposicéo), impossibilitando ou
sinais clinicos das normas IRA, taquipnéia associada com Prejudicando de maneira relevante a interpretacéo de acha-
tiragem subcostal apresenta maior sensibilidade e especifi- d0s radiograficos para a tomada de decisdes.
cidade; c) existe consideravel variabilidade interobservar- A partir do calculo amostral, o numero de filmes inclu-
dor na interpretacao radiol6gica idos no estudo foi de 60 RXT. Na Nicaragua, ndo é comum

O estudo e acompanhamento da variabilidade interob- @ Projecao de perfil, por isso s6 foram incluidos filmes em
servardor (VIO) é bem mais comum na imagenologia, Projecéo antero-posterior (AP). Esses exames foram seleci-
porém esta presente em todas as areas da mé&disain, onados sequiencialmente a partir dos critérios de incluséo e
conforme descrito na literatura, também as normas para o Posteriormente, em 2002, foram avaliados individualmente
controle das IRA, que usam sinais clinicos, tém uma VIO Por trés meédicos do Hospital da Crianga Santo Antonio

que depende do grau de treinamento e da padronizagéo ddHCSA): um radiologista pediatrico, um pneumologista
técnicd. pediatra e um pediatra experiente no atendimento de sala de

emergéncias. A selecdo dos profissionais deu-se por conve-
niéncia, levando em consideracéo o fato de que 0s mesmos
trabalham em instituicdo de nivel terciario, referéncia no
estado do Rio Grande do Sul para criancas com doenca
respiratéria; os trés profissionais tém um minimo de 10 anos

concordancia interobservadores (CIO) no diagnéstico de 9€ atuagao naarea pela qual foramincluidos como observa-

infecgdes respiratérias agudas baixas (IRAB) em criangas, dores, € todos participam de atividades de ensino com

publicados entre 1966 e 1999. Nas bases de dados MEDLI- 2¢adémicos e médicos residentes. _

NE, HealthSTAR e HSRPROBI¢alth Services Research Intencionalmente, foram ocultados dos avaliadores

Projects in Progress Swingler conseguiu identificar so- 05 diagndsticos e tratamentos estabelecidos na Nicara-

mente 10 artigos no total, dos quais, apenas seis eram9ua, para evitar influéncias sobre as suas interpretagdes.

metodologicamente adequados para a analise. Contudo, foi-lhes entregue uma ficha padrédo com dados
Nos paises em desenvolvimento, o diagnéstico de pneu- clinicos e dados do hemograma dos pacientes no momen-

monia e outras IRAB, dependendo das condigdes do local, to da consulta in~icial. As informac¢des incluiam idade,

é baseado somente em sinais clinicos (normativas OMS) ou t€MPO de evolucao do quadro, presenca de febre, tosse,
na conjugacio destes com achados radiograficos e defalta de ar, tiragem e cianose. Além disso, quando pre-
laboratério, caso 0s recursos estejam disponiveis. NessaS€Ntes, foram incluidos os seguintes elementos da aus-
Gltima situacéo, o radiograma de térax é utilizado como Culta pulmonar: roncos, crepitantes e sibilantes. Do he-
padrao Aureo, e 0s responsaveis pelo processo diagnéstico09rama, registrou-se hematocrito e leucocitos totais,
geralmente, s&o clinicos com graus variaveis de experién- COM contagem diferencial.

cia e treinamento, uma vez que, em muitas unidades de

saulde, ndo ha disponibilidade de radiologistas. Variaveis

No presente estudo, procuramos avaliar a concor-  As variaveis foram agrupadas em cinco categorias: a)
dancia radiol6gica no diagnostico da IRAB entre médi- qualidade técnica do filme; b) localizac&o da alteragao, que
cos com maior nivel de treinamento, que tém em comum inclui “pulmdo comprometido” e “distribui¢do da altera-

o contato freqliente com criangas portadoras de doengasgao” (central e/ou periférica); c) padrdes radiograficos

De qualquer maneirapesar do valor e da importancia
dos raios-x no diagndstico da pneumonia em criangas,
poucos estudos detiveram-se no conhecimento e melhora-
mento dos elementos da VIO. Em recente reviséo sistema-
tica sobre o assunt®) Swingler pesquisou estudos sobre

respiratorias. (alveolar, intersticial ou misto); d) outras alteracdes radio-
i gréficas, incluindo colapsos, modificagdes perihilares, es-
Métodos pessamento bronquico, e opacidade pleural; e) diagndstico

Foram considerados 334 radiogramas do torax (RXT) que incluia seis possibilidades — normal, alteragdes inespe-
de criangas menores de cinco anos, obtidos durante acificas (bronquite e/ou colapsos), bronquiolite viral aguda,
consulta médica no servigo de emergéncia de um hospital pneumonia viral, pneumonia bacteriana e pneumonia mista
geral de médio porte da Nicaragua, em 1998, e que fizeram (viral e bacteriana).
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Dinadmica Jinotepe na Nicaragua. O presente estudo foi submetido e
A informag&o foi coletada numa ficha desenvolvida aprovado pela Comisséo de Pesquisa e Etica em Saude do
para tal fim. As opcdes de resposta procuravam confirmar, Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
além da presenca dos achados, também a localizac&o topo-
gréfica. A maior parte dos termos usados na ficha foram
adaptados a partir das recomendacdes da OMS para aresyltados
anélise de estudos radiogréaficos do térax em cridAg@s
filmes foram interpretados por cada médico sem restricoes
gquanto ao tempo de interpretacao, utilizando negatoscépio
padrédo de consultério para a visualizacdo dos mesmos. A
ficha foi acompanhada por uma folha com instrucées para
0 seu preenchimento, assim como as definicdes dos termos ~ Os resultados da CIO mostraram que as concordanci-
e variaveis empregadas. Tanto a ficha quanto as instrucges?s medias de cada dupla de observadores (Tabela 1,

e definicdes foram discutidas com os observadores de Ultima fila) ndo foram muito diferentes entre si (0,41,
maneira individual. 0,43, 0,39), com uma concordancia global considerada

“moderada” (0,41). De 10 variaveis analisadas, a con-
cordancia média entre os observadores (Tabela 1, Gltima
coluna) foi “pobre” em duas varidveis: espessamento

A distribuicdo por sexo foi similar: 32 masculinos
(53,3%) e 28 femininos (46,7%). A idade minima foi de 1
més e a maxima, de 59 meses, com média de 17,3 +13,3
meses.

Com a interpretacdo inicial, foi testada a concordancia
interobservadores (CIO). Duas a trés semanas apos a pri-
meiraavaliacdo, dez RXT foram aleatoriamente reinterpre- ~*_ 4 e - )
tados por cada observador, para testar a concordancia intraPronquico (0,11) e modificacdes perihilares (0,12); foi

‘regular” em quatro: qualidade técnica do filme (0,30),

observador. Os radiogramas reavaliados foram os mesmos | ~9%'¢" = - ‘ L
para os trés especialistas. distribuicdo geral (0,38), padrdes radiograficos (0,29) e

diagnéstico (0,33); foi “moderada” em trés: pulmao
comprometido (0,58), colapso (0,54), hiperinsuflagéo
(0,45); e foi “muito boa” em uma: opacidade pleural
Para medir tanto a CIO quanto a concordancia intra- (0,93) Em média, as dup|a$ de observadores apresenta_
observador, utilizou-se a estatistica de Kapah:ulan- ram 1,7 varidvel com concordancia “pobre"; 4.7 varia-
do o valor de Kappa nédo ponderado, com intervalos de yejs com concordancia “regular”; duas com concordan-

confianca de 95%, e o valor Kappa ajustado para viés de cia “moderada”; 0,7 com concordancia “boa”; e uma
prevaléncia (KAVIB. Foram aceitos como valores de ygariavel com concordancia “muito boa”.

trabalho apendsresultante da correcdo KAVJ|Bonhe-
cido também com&appanorou como coeficiente S de
Bennett3, A interpretacéo convencional dos valokes

a seguinte: 0,00-0,20 = concordancia pobre; 0,21-0,40 =
regular; 0,41-0,60 = moderada; 0,61-0,80 = boa; 0,81-
1,00 = muito boa. Valores negativos séo interpretados
como equivalentes a 0,60 A base de dados foi criada

Andlise estatistica

A dupla do pneumologista pediatra com o pediatra de
emergéncia teve a menor concordancia (0,39), conside-
rada “regular”. As variaveis com menor concordancia
entre os dois foram espessamento brénquico (0,04) e
modifica¢cbes perihilares (0,02). Entre o radiologista
pediatrico e o pneumologista pediatra, a varidvel com
no programa Epi-info v.6.04B, com o qual obtiveram- concordancia “pobre” foi modificacoes perihilares

g—0,19), assim como entre o radiologista e o pediatra de

se as tabelas n x n das trés duplas de observadores, cujo L . )
. . P emergéncias foram qualidade do filme (0,20) e espessa-
valores serviram de base para o calculo da estatistica de

Kappa no programa PEPI v.3%0 mento bronquico (0,02).
A concordancia intra-observador teve melhores va-

lores numéricos que a concordancia interobservador,

Céalculo amostral e A o
) ] tanto nas médias dos trés observadores (Tabela 2, Gltima
Antecipando valores ?? Kappa>0,20 apartir de estudos fjj5) quanto nas médias das variaveis (Tabela 2, dltima
de concordéncia prévits'’e com base no modelo estatis- coluna). Porém, a concordancia média geral da analise

tico proposto por Donner e Eliasziw para estudos de confia- 13 mpém foi “moderada”. como no caso da analise da ClO
bilidade'®, foram calculados 40 filmes para dois observa- (0,54 x 0,41). Quando' analisados por observador, o
dores, aceitando um erro alfa = 0,05 e um erro beta = 0,20. 4 giglogista pediatrico teve resultados mais consisten-
Vinte filmes foram acrescentados, levando-se em conta o tes, com uma concordancia média total “boa” (0,66). A
namero de variaveis e a possibilidade de alguns filmes nao excecao foi a variavel qualidade técnica do filme, cuja
entrarem na analise de todas as varifiveis, caso 0s Observaéoncordéncia foi “pobre” (0,00). Por sua vez, 0 pneumo-
dores julgassem que a qualidade técnica fosse ruim. NO |qgista pediatra e o pediatra de emergéncias tiveram uma
total, foram estudados 60 filmes. concordancia média total “moderada” (0,46 e 0,50),
tendo porém, concordancia “pobre” nas variaveis locali-
Aspectos éticos zacao geral (-0,20) e padrdes radiogréaficos (0,07), no
O estudo inicial sobre pneumonia foi avaliado e aprova- caso do primeiro, e nas variaveis modificagdes perihila-
do pela equipe da direcao do Hospital Regional Santiago de res (-0,20) e diagndstico (0,16), no caso do segundo.
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Tabela 1 - Concordancia interobservadores

Observador 1 x Observador 1 x Observador 2 x

Observador 2 Observador 3 Observador 3
Variavel K (NP)T IC 95%* KAVIP § K(NP) IC95% KAVIP K (NP) IC95% KAVIP K Média

Global

Qualidade do filme 0,27 0,00/0,54 0,35 0,09 -0,22/0,39 0,35 0,04 -0,21/0,29 0,35 0,30
Pulm&o comprometido 0,08 -0,18/0,35 0,51 0,11 0,22/0,44 0,51 -0,08 -0,33/0,18 0,66 0,58
Distribuicdo geral 0,08 -0,18/0,35 0,51 0,19 0,11/0,31 0,51 0,13 -0,10/0,36 0,39 0,38
Padrées 0,27 0,09/0,46 0,30 0,23 0,01/0,44 0,30 0,20 0,01/0,39 0,28 0,29
Colapsos 0,26 -0,03/0,55 0,55 0,18 0,10/0,45 0,55 0,18 -0,09/0,46 0,47 0,54
Hiperinsuflagéo 0,39 0,14/0,63 0,40 0,56 0,34/0,78 0,40 0,30 0,04/0,556 0,39 0,45
Espessamento brénquico 0,07 -0,19/0,34 0,29 -0,21 -0,54/0,08 0,29 -0,04 0,04/0,33 0,03 0,11
Modificacdes perihilares -0,02 -0,46/0,43 -0,19 0,34 0,09/0,60 -0,19 0,01 -0,38/0,39 0,02 0,12
Opacidade pleural -0,02 -0,21/0,16 0,89 0,00 0,03/1,00 0,89 0,48 -0,13/1,00 0,93 0,93
Diagnéstico 0,08 -0,15/0,30 0,28 0,21 0,03/0,39 0,28 0,17 -0,01/0,36 0,32 0,33
K Médio Total 0,41 0,43 0,39 0,41
T Kappa nao ponderado; § Kappa ajustado para viés de prevaléncia; ¥ Intervalo de confianga de 95%.
Tabela 2 - Concordancia intra-observadores

Observador 1 x Observador 2 x Observador 3 x

Observador 1 Observador 2 Observador 3
Variavel K (NP)T IC 95%* KAVIP § K(NP) IC95% KAVIP K (NP) IC95% KAVIP K Média
Global

Qualidade do filme -0,06 -0,76/0,64 0,00 0,78 0,38/1,00 0,80 0,80 0,43/1,00 0,85 0,53
Pulm&o comprometido 0,00 -1,48/1,00 0,81 0,00 -1,24/1,00 0,60 0,00 -1,24/1,00 0,87 0,76
Distribuicéo geral 0,00 -1,24/1,00 0,62 -0,07 -1,15/1,00 -0,20 0,07 -0,74/0,89 0,33 0,31
Padrées 0,38 0.09/0.46 0,43 0,19 -0,29/0,67 0,07 0,80 0,43/1,00 0,87 0,46
Colapsos 0,26 -0,31/1,00 0,57 -0,25 -0,67/0,17 0,25 0,26 -0,29/0,81 0,40 0,41
Hiperinsuflagdo 0,59 -0,14/1,00 0,71 0,09 -0,33/0,59 0,20 0,21 0,48/0,90 0,40 0,44
Espessamento brénquico 0,59 -0,14/1,00 0,79 0,00 -1,24/1,00 0,55 0,50 -0,02/1,00 0,70 0,65
Modifica¢des perihilares 0,42 -0,26/1,00 0,43 NC NC NC NC NC NC 0,47
Opacidade pleural 1,00 1,00/1,00 1,00 -0,11 -0,26/0,04 0,60 0,61 -0,07/1.00 0,80 0,80
Diagnéstico 0,08 -0,28/1,00 0,66 0,86 0,60/1,00 0,88 -0,09 -0,68/0,49 0,16 0,57
K Médio Total 0,66 0,46 0,50 0,54
T Kappa nao ponderado; § Kappa ajustado para viés de prevaléncia; NC = ndo-calculavel; ¥ intervalo de confianca de 95%.
Discusséo mento provém do fato de que, apesar do teste avaliar o grau

Nos estudos de variabilidade, o teste de Kappa (K) é o de concordancia a partir dos valores concordantes, o valor
mais utilizado, porque mede a concordancia entre observa-K resultante do teste, incluindo os seus intervalos de confi-
dores, desconsiderando as possibilidades de que eles con@n¢a, € influenciado fortemente pela distribuicéo da preva-
cordem devido ao acaso. N&o é comum a utilizagdo dos Iéncia dos valores discordantes. Para compensar isso, no
recursos da estatistica de Kappa completa na maioria dosPresente estudo, optamos pelo KAVIP, que corrige o valor
estudos, o que leva alguns autores a questionar a idoneidadé cOmo se as prevaléncias fossem simifeéd20
dautilizacdo desses resultados para serem comparados com Nossos resultados, embora aceitaveis, tém valores K
os de outros estudos similares. A razdo desse questionamenores que os descritos em varios estudos sobre IRAB.
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Acreditamos que existem duas explicacdes para esses reresh16 Na Tabela 3, pode-se observar que, se considerar-
sultados, ndo sendo as mesmas excludentes entre si. Primeimos como critério diagndéstico essa associagdo, em nosso
ramente, nos hospitais de paises em desenvolvimento (in-estudo, o percentual de pneumonias bacterianas variaria de
cluindo o HCSA), a avaliacdo periddica da CIO ndo é 8% a 67%.
rotineira, embora pudesse proporcionar um maior contato Por outro lado, reconhece-se que 0s colapsos s&o mais
entre os diferentes profissionais que participam da atencaofregiientes nas criancas devido & maior ocorréncia de infec-
as criangas, o que resultaria produtivo na identificacdo de ¢Bes virais, associado ao menor tamanho das vias aéreas.
diferencas e na unificagéo de critérios diagnésticos. Em porem, nossa identificagio de colapsos foi relativamente
segundo lugar, na maioria de estudos publicados, as varia-pyjxa (15,8% a 32,2%), comparada com o percentual de
veis s&o poucas e com opgdes de resposta simples (presennfeccoes virais diagnosticadas (Tabela 4). Acredita-se que
te/ausente, ausente/provavel/preséftdferentemente do  esses achados de maior ndimero de diagnésticos de pneumo-
nosso estudo, no qual foram incluidas 10 variaveis na pja viral, com pouca identificagéo de colapsos, mas com
analise, todas com opgoes de resposta mais complexas. - jmportante identificagéo de consolidagées, é uma contradi-
No Brasil, poucas vezes se considera o papel que ac¢ao até certo ponto previsivBliversos autores, particular-
variabilidade interobservadores tem no exercicio clinico, mente Swischu#-25 argumentam que os colapsos, embo-
apesar de estar presente em todos o0s processos diagndstia usuais, freqiientemente sédo confundidos com consolida-
cos. Assim, entre os poucos artigos sobre concordancia no ¢des pequenas em criancas com IRAB. Diferenciar esses
diagnéstico das IRAB, nenhum foi desenvolvido na Amé- achados radiograficos em criangas, as vezes, até para obser-
rica Latind%21 Acreditamos que isso pode representar a vadores experientes, pode ser dificil, como pode ter acon-
pouca importancia dada ao assunto, 0 que se soma asgecido no presente estudo.
dificuldades préprias que o diagnostico de pneumoniaem  Espessamento bronquico e modificacdes perihilares
criangas apreserftd>?3 sdo expressdes conhecidas, mas ao longo do tempo tem sido
As avaliacdes individuais de cada observador evidenci- dificil padronizar a definicio de cada uma d&f£<6 Essa
aram parte dessas dificuldades. Por exemplo, nas IRAB, ofalta de padronizacdo poderia ser arazao dos valores baixos
maior problema é diferenciar entre pneumonia bacteriana e identificados entre as duplas de observadores no estudo,
outras doencas que ndo precisam de antibiéticos. A identi- embora as defini¢cdes utilizadas estivessem nas recomenda-
ficacdo do padrdo alveolar equivale, classicamente, ao ¢Bes que acompanhavam a ficha de coleta.
diagndstico de pneumonia bacteriana, mas sob esse ponto  N5o havia na ficha uma pergunta direta sobre uso de
de vista, o diagnéstico de pneumonia bacteriana, segundogntibigticos, mas artificialmente poderiamos imaginar as
os trés observadores, representaria 14% a 67% dos casogespostas, dicotomizando os diagnésticos. Assim, precisa-
que identificaram com padr&o alveolar (Tabela 3). riam antibiético aquelas criangas com pneumonia bacteria-
Outro critério para diagnosticar pneumonia bacteriana, na e pneumonia mista, e ndo precisariam de antibiéticos as
e que foi usado em estudos ja publicados, € a presenca dmutras categorias (Tabela 4). A partir dessa suposi¢éo, a
padrao alveolar (consolidagéo) associado ou ndo com es-concordancia entre as duplas de observadores, quanto ao
pessamento brénquico e/ou com modificagbes perihila- diagndstico, seria de “moderada” a “bo™< 0.51 - 0.61).

Tabela 3 - Relacdo entre achados radiogréaficos de pneumonia e diagnésticos

Observador 1 Observador 2  Observador 3

Padrao alveolar

Achados inespecificos 1 (7,6%) 1 (33,3%)
Pneumonia viral 5 (36%) 8 (61,4%)

Pneumonia bacteriana 2 (14%) 4 (31%) 2 (66,7%)
Pneumonia mista 7 (50%)

Padréo alveolar + espessamento brénquico
Achados inespecificos

Pneumonia viral 1(7,1%) 8 (61,5%)

Pneumonia bacteriana 2 (14,2%) 1(7,7%)

Pneumonia mista 1(7,1%)

Padrédo alveolar + modifica¢gbes hilares

Achados inespecificos 1 (33,3%)
Pneumonia viral 7 (54%)

Pneumonia bacteriana 3 (23%) 2 (66,7%)
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Tabela 4 - Conclusfes diagnosticas por observador

Diagnosticos Observador 1  Observador 2 Observador 3 Média %
Freqr % Freq % Freq % Freq %
Normal 4 7,0 4,3 3,8
Achados inespecificos 8 14,0 19 32,2 29,8 25,3
Bronquiolite viral aguda 6 10,5 9 15,3 8,6
Pneumonia viral 26 45,6 21 35,6 53,2 44.8
Pneumonia bacteriana 6 10,5 9 15,3 12,8 12,8
Pneumonia mista 11 19,3 1 1,7 7,0

Do ponto de vista pratico, esse é o aspecto mais
importante do uso de RXT no atendimento de uma 1.
criangca com suspeita de pneumonia: para decidir se a
crianga precisa ou ndo de antibioticos, ndo é suficiente a
simples apreciagdo do RXT no negatoscépio ou na con-
traluz do consultério, como é comum. Chegar a uma 2
concluséo diagndstica requer um processo que inclui, em
primeiro lugar, a avaliacdo clinica, seguida pelaintegra- 5
¢do da avaliacao a interpretacdo do conjunto de achados
radiograficos. Para que essa integracao seja adequaday.
porém, sédo pré-requisitos dindmicos a aquisicao de co-
nhecimentos, o treinamento e a discusséo critica.

Contudo, a principal limitag&o do estudo foi a qualidade >
técnica nao uniforme dos filmes. Frequientemente nos traba-
Ihos publicados s6 sao incluidos filmes de qualidade 6tima.
Neste estudo, incluimos filmes avaliaveis, mas com quali-
dades diferentes, simulando o que acontece na pratica
cotidiana de muitos hospitais. Com qualidades técnicas
variadas, o grau de certeza quanto a percep¢éo das anorma¢-
lidades nos filmes pode ser diferente entre os observadores.

Finalmente, os resultados de cada observador e da
concordancia entre eles reafirmaram, de alguma manei-
ra, o descrito na literatura sobre limita¢gdes, dificuldades g,
e contradi¢des no diagndéstico das doencas infecciosas
pulmonares agudas nas criancas, particularmente, em@.
relacdo a pneumonia. A falta de uniformidade em nossos
resultados pode expressar uma variabilidade além da
desejada, o que reforga a necessidade da maior atengé&o'
a esses aspectos da interpretacdo radiologica. Nesse
sentido, coincidir com os resultados gerais de outros
estudos sobre CIO, similares ou afins, ndo deve repre-
sentar necessariamente satisfacdo, mas sim um pontoll.
inicial para refletir sobre a utilidade de monitorar, acompa-
nhar e valorizar elementos da pratica médica que precisam
de maior atencdo em nosso meio. Com isso, certamente,
gualidade do diagnéstico melhoraria e, consequiientemente,”
também o uso racional dos antibi6t€634°
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