o DF PEOL,.
< &

)

0021-7557/03/79-06/497
Jornal de Pediatria
Copyright © 2003 by Sociedade Brasileira de Pediatria

ARTIGO ORIGINAL

Concorddncia no diagnéstico radiologico
das infeccoes respiratorias agudas baixas em criangas

Interobserver agreement in the radiological diagnosis
of lower respiratory tract infections in children

Edgar Sarrial, Gilberto B. Fischer2, Jodio A.B. Lima3, Sergio S. Menna Barreto?,
José A.M. Flores®, Ricardo Sukiennik®

Resumo

Objetivo: Estudar a concordancia no diagnéstico radiolégico das
infeccdes respiratdrias agudas baixas em criangas.

Métodos: Sessenta radiogramas do térax de criangas menores de
5 anos foram avaliados, individualmente, por trés médicos: um radio-
logista pediatrico (RP), um pneumologista pediatra (PP) e um pediatra
experiente no atendimento de sala de emergéncia (PE). Todas as
criancas tinham procurado atendimento por apresentar um quadro
agudo de infeccdo respiratéria com aparente participagdo pulmonar.
Os avaliadores desconheciam os diagndsticos originais, mas recebe-
ram uma ficha padrao com dados clinicos e laboratoriais dos pacientes
no momento da consulta inicial. As varidveis investigadas foram
agrupadas em cinco categorias: a) qualidade técnica do filme; b)
localizacdo da alteracio; c) padrdes radiograficos; d) outras alteragdes
radiogréficas; e) diagnostico. Utilizou-se a estatistica de Kappa para
estudar a concordéncia entre as trés duplas possiveis de observadores,
aceitando-se os valores ajustados para viés de prevaléncia (KAVIP).

Resultados: Os valores de Kappa totais de cada dupla de obser-
vadores (RP x PP, RP x PE e PP x PE) foram 0,41, 0,43, e 0,39,
respectivamente, o que representa, em média, uma concordancia
interobservadores moderada (0,41). Em relagdo as outras varidveis,
“qualidade técnica” teve uma concordancia regular (0,30); “localiza-
¢do”, moderada (0,48); “padrdes radiograficos” regular (0,29); “ou-
tras alteracdes radiograficas”, moderada (0,43); e “diagndstico”, regu-
lar (0,33). Quanto a concordancia global intraobservadores, a mesma
foi moderada (0,54), com valores menores do que os descritos na
literatura.

Conclusdes: A variabilidade interobservadores é inerente a inter-
pretacdo dos achados radioldgicos. A determinagdo do diagndstico
exato das infecgdes respiratérias agudas baixas nas criancas impde
desafios. Nossos resultados foram similares aos descritos na literatura.
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Abstract

Objective: To evaluate the inter-observer agreement of
radiological diagnosis of lower respiratory tract infections in
children.

Methods: Chest X-rays from 60 children younger than 5 years
of age were evaluated by three physicians: a pediatric radiologist
(PR), apediatric pulmonologist (PP) and an experienced emergency
pediatrician (EP). All children had sought an emergency room due
to acute respiratory infections with apparent lower respiratory tract
involvement. Observers were blinded to the original diagnostic
conclusions, but clinical and laboratory data from the initial medical
evaluation were provided with each film. Variables were grouped
into five categories: a) film quality; b) site of abnormality; c)
radiological patterns; d) other radiographic images; e) diagnosis.
Inter-observer agreement was assessed using Kappa statistics,
accepting prevalence-bias-adjusted values (PABAK).

Results: Kappa values for each of the three observer pairs (RP
vs. PP, RP vs. EP, and PP vs. PE) were 0.41, 0.43, and 0.39,
respectively. The overall inter-observer agreement was moderate
(0.41). Agreement on other variables was as follows: regular for
“film quality” (0.30); moderate for “site of abnormality” (0.48);
fair for “radiological patterns” (0.29); moderate for “other
radiographic images” (0,43); and moderate for “diagnosis” (0.33).
The overall intra-observer agreement was “moderate” (0.54), which
is below the agreement values reported by other studies on chest X-
ray variability.

Conclusions: Inter-observer variability is an intrinsic
characteristic of the interpretation of chest X-rays, and the diagnosis
of lower respiratory tract infections in children remains a challenge.
Most of our results were similar to those previously reported.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(6):497-503: Lower respiratory
infections, pneumonia, diagnosis, chest x-ray.
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Introducao

O radiograma de térax é reconhecido como um instru-
mento fundamental no diagndstico de pneumonia em crian-
cas!*4, porém nio estd incluido como tal no programa de
controle das infec¢des respiratérias agudas (IRA), que hoje
estd integrado na estratégia AIDPI (Atencao Integral as
Doencas Prevalentes da Infancia), da Organizacao Mundi-
al da Satide (OMS)>-0. Basicamente, as justificativas para
essa exclusdo sdo trés: a) a disponibilidade de equipamen-
tos de raio-X nos paises em desenvolvimento € reduzida,
além de representar custos elevados para os mesmos; b)
quando € feita comparacdo entre radiologia de térax e
sinais clinicos das normas IRA, taquipnéia associada com
tiragem subcostal apresenta maior sensibilidade e especifi-
cidade; c¢) existe considerdvel variabilidade interobservar-
dor na interpretagio radiolégica’.

O estudo e acompanhamento da variabilidade interob-
servardor (VIO) € bem mais comum na imagenologia,
porém estd presente em todas as dreas da medicina®. Assim,
conforme descrito na literatura, também as normas para o
controle das IRA, que usam sinais clinicos, ttm uma VIO
que depende do grau de treinamento e da padronizagdo da
técnica®.

De qualquer maneira, apesar 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 assunto!9, Swingler pesquisou estudos sobre
concordancia interobservadores (CIO) no diagnéstico de
infeccgdes respiratdrias agudas baixas (IRAB) em criancas,
publicados entre 1966 € 1999. Nas bases de dados MEDLI-
NE, HealthSTAR e HSRPROJ (Health Services Research
Projects in Progress), Swingler conseguiu identificar so-
mente 10 artigos no total, dos quais, apenas seis eram
metodologicamente adequados para a andlise.

Nos paises em desenvolvimento, o diagnéstico de pneu-
monia e outras IRAB, dependendo das condi¢des do local,
ébaseado somente em sinais clinicos (normativas OMS) ou
na conjugagdo destes com achados radiograficos e de
laboratdrio, caso os recursos estejam disponiveis. Nessa
dltima situacdo, o radiograma de térax é utilizado como
padrio dureo, e os responsaveis pelo processo diagnéstico,
geralmente, sdo clinicos com graus varidveis de experién-
cia e treinamento, uma vez que, em muitas unidades de
satde, ndo ha disponibilidade de radiologistas.

No presente estudo, procuramos avaliar a concor-
dancia radiolégica no diagndstico da IRAB entre médi-
cos com maior nivel de treinamento, que t€m em comum
o contato freqiiente com criancas portadoras de doengas
respiratorias.

Métodos

Foram considerados 334 radiogramas do térax (RXT)
de criangas menores de cinco anos, obtidos durante a
consulta médica no servigo de emergéncia de um hospital
geral de médio porte da Nicardgua, em 1998, e que fizeram
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parte de um estudo sobre pneumoniall. As criangas haviam
sido levadas pelos pais em procura de atendimento por
apresentar um quadro clinico sugestivo de infec¢aorespira-
téria com participacdo pulmonar. Foi solicitado, como
parte da consulta, um radiograma de térax. Todas as crian-
cas foram internadas com diagndstico de pneumonia. Nao
foram incluidos os RXT obtidos em outro momento que nao
durante essa consulta, nem aqueles RXT de criancas com
malformacdo cardiaca ou pulmonar conhecida, nem os
RXT que, a critério do primeiro autor, tivessem uma quali-
dade técnica marcadamente deficiente (muito movimenta-
da ou com muita/pouca exposi¢do), impossibilitando ou
prejudicando de maneira relevante a interpretacdo de acha-
dos radiogréficos para a tomada de decisdes.

A partir do cdlculo amostral, o ndmero de filmes inclu-
idos no estudo foi de 60 RXT. Na Nicardgua, ndo é comum
a projecdo de perfil, por isso s6 foram incluidos filmes em
projecdo antero-posterior (AP). Esses exames foram seleci-
onados seqiiencialmente a partir dos critérios de inclusio e
posteriormente, em 2002, foram avaliados individualmente
por trés médicos do Hospital da Crianca Santo Antonio
(HCSA): um radiologista pedidtrico, um pneumologista
pediatra e um pediatra experiente no atendimento de salade
emergéncias. A selecdo dos profissionais deu-se por conve-
niéncia, levando em consideracdo o fato de que os mesmos
trabalham em instituicdo de nivel tercidrio, referéncia no
estado do Rio Grande do Sul para criancas com doenca
respiratdria; os trés profissionais tém um minimo de 10 anos
de atuagdo na drea pela qual foram incluidos como observa-
dores, e todos participam de atividades de ensino com
académicos e médicos residentes.

Intencionalmente, foram ocultados dos avaliadores
os diagndsticos e tratamentos estabelecidos na Nicara-
gua, para evitar influéncias sobre as suas interpretacdes.
Contudo, foi-lhes entregue uma ficha padriao com dados
clinicos e dados do hemograma dos pacientes no momen-
to da consulta inicial. As informag¢des incluiam idade,
tempo de evolugdo do quadro, presenca de febre, tosse,
falta de ar, tiragem e cianose. Além disso, quando pre-
sentes, foram incluidos os seguintes elementos da aus-
culta pulmonar: roncos, crepitantes e sibilantes. Do he-
mograma, registrou-se hematdcrito e leucécitos totais,
com contagem diferencial.

Varidveis

As varidveis foram agrupadas em cinco categorias: a)
qualidade técnica do filme; b) localizagdo da alteracdo, que
inclui “pulmio comprometido” e “distribuicdo da altera-
¢d0” (central e/ou periférica); c) padrdes radiograficos
(alveolar, intersticial ou misto); d) outras altera¢des radio-
gréficas, incluindo colapsos, modificagdes perihilares, es-
pessamento bronquico, e opacidade pleural; e) diagnédstico,
que incluia seis possibilidades — normal, alterag¢des inespe-
cificas (bronquite e/ou colapsos), bronquiolite viral aguda,
pneumonia viral, pneumonia bacteriana e pneumonia mista
(viral e bacteriana).
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Dindmica

A informacdo foi coletada numa ficha desenvolvida
paratal fim. As opcdes de resposta procuravam confirmar,
além da presenca dos achados, também a localizacao topo-
grafica. A maior parte dos termos usados na ficha foram
adaptados a partir das recomendacdes da OMS para a
andlise de estudos radiograficos do térax em criangas!2. Os
filmes foram interpretados por cada médico sem restri¢des
quanto ao tempo de interpretagao, utilizando negatoscopio
padrdo de consultério para a visualizacdo dos mesmos. A
ficha foi acompanhada por uma folha com instrucdes para
o seu preenchimento, assim como as defini¢des dos termos
e varidveis empregadas. Tanto a ficha quanto as instrugdes
e defini¢cdes foram discutidas com os observadores de
maneira individual.

Com a interpretagdo inicial, foi testada a concordancia
interobservadores (CIO). Duas a trés semanas apds a pri-
meiraavaliacdo, dez RXT foram aleatoriamente reinterpre-
tados por cada observador, para testar a concordancia intra-
observador. Os radiogramas reavaliados foram os mesmos
para os trés especialistas.

Andlise estatistica

Para medir tanto a CIO quanto a concordancia intra-
observador, utilizou-se a estatistica de Kappa, calculan-
do o valor de Kappa ndo ponderado, com intervalos de
confianca de 95%, e o valor Kappa ajustado para viés de
prevaléncia (KAVIP). Foram aceitos como valores de
trabalho apenas K resultante da correcio KAVIP, conhe-
cido também como kappanor ou como coeficiente S de
Bennett!3. A interpretagio convencional dos valores K é
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 sdo interpretados
como equivalentes a 0,00'4. A base de dados foi criada
no programa Epi-info v.6.04b!5, com o qual obtiveram-
se as tabelas n x n das trés duplas de observadores, cujos
valores serviram de base para o célculo da estatistica de
Kappa no programa PEPI v.3.013.

Cadlculo amostral

Antecipando valores de Kappa > 0,20 a partir de estudos
de concordancia prévios'%-17 e com base no modelo estatis-
tico proposto por Donner e Eliasziw para estudos de confia-
bilidade!8, foram calculados 40 filmes para dois observa-
dores, aceitando um erro alfa = 0,05 e um erro beta = 0,20.
Vinte filmes foram acrescentados, levando-se em conta o
ndmero de varidveis e a possibilidade de alguns filmes néo
entrarem na analise de todas as varidveis, caso os observa-
dores julgassem que a qualidade técnica fosse ruim. No
total, foram estudados 60 filmes.

Aspectos éticos

Oestudoinicial sobre pneumonia foi avaliado e aprova-
do pelaequipe da dire¢do do Hospital Regional Santiago de
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Jinotepe na Nicardgua. O presente estudo foi submetido e
aprovado pela Comissdo de Pesquisa e Etica em Sauide do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Resultados

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.

Osresultados da CIO mostraram que as concordanci-
as médias de cada dupla de observadores (Tabela 1,
dltima fila) ndo foram muito diferentes entre si (0,41,
0,43, 0,39), com uma concordancia global considerada
“moderada” (0,41). De 10 varidveis analisadas, a con-
cordancia média entre os observadores (Tabela 1, tltima
coluna) foi “pobre” em duas varidveis: espessamento
bronquico (0,11) e modificacdes perihilares (0,12); foi
“regular” em quatro: qualidade técnica do filme (0,30),
distribuicao geral (0,38), padrdes radiograficos (0,29) e
diagnéstico (0,33); foi “moderada” em trés: pulmio
comprometido (0,58), colapso (0,54), hiperinsuflacdo
(0,45); e foi “muito boa” em uma: opacidade pleural
(0,93). Em média, as duplas de observadores apresenta-
ram 1,7 varidvel com concordincia “pobre”; 4,7 varia-
veis com concordancia “regular”; duas com concordan-
cia “moderada”; 0,7 com concordincia “boa’; e uma
variavel com concordancia “muito boa”.

A dupla do pneumologista pediatra com o pediatra de
emergéncia teve a menor concordancia (0,39), conside-
rada “regular”. As varidveis com menor concordancia
entre os dois foram espessamento bronquico (0,04) e
modificagdes perihilares (0,02). Entre o radiologista
pediétrico e o pneumologista pediatra, a varidvel com
concordincia “pobre” foi modifica¢cdes perihilares
(-0,19), assim como entre o radiologista e o pediatra de
emergéncias foram qualidade do filme (0,20) e espessa-
mento brénquico (0,02).

A concordéancia intra-observador teve melhores va-
lores numéricos que a concordancia interobservador,
tanto nas médias dos trés observadores (Tabela 2, Giltima
fila) quanto nas médias das varidveis (Tabela 2, dltima
coluna). Porém, a concordancia média geral da andlise
também foi “moderada”, como no caso da andlise da CI1IO
(0,54 x 0,41). Quando analisados por observador, o
radiologista pediatrico teve resultados mais consisten-
tes, com uma concordancia média total “boa” (0,66). A
excecdo foi a varidvel qualidade técnica do filme, cuja
concordincia foi “pobre” (0,00). Por sua vez, o pneumo-
logista pediatra e o pediatra de emergéncias tiveram uma
concordancia média total “moderada” (0,46 e 0,50),
tendo porém, concordancia “pobre” nas varidveis locali-
zagdo geral (-0,20) e padrdes radiogréaficos (0,07), no
caso do primeiro, e nas varidveis modificacdes perihila-
res (-0,20) e diagnéstico (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)" IC 95%% KAVIP S K(NP) 1IC95% KAVIP K(NP) 1IC95% 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
Pulmao 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
Distribui¢do 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
Padrdes 0,27 0,09/046 0,30 0,23 0,01/044 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
Hiperinsufla¢ao 0,39 0,14/0,63 0,40 0,56 0,34/0,78 0,40 0,30 0,04/0,56 0,39 0,45
Espessamento bronquico 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
Modificagdes 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
Diagndstico 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 Meédio 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 1

Observador 2 x
Observador 2

Observador 3 x
Observador 3

Variavel K (NP)" 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
Pulmao 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
Distribui¢do 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
Padrdes 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
Hiperinsuflagio 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 bronquico 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
Modificagdes 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 confianga de 95%.

Discussao

Nos estudos de variabilidade, o teste de Kappa (K) é o
mais utilizado, porque mede a concordancia entre observa-
dores, desconsiderando as possibilidades de que eles con-
cordem devido ao acaso. Nao é comum a utilizacdo dos
recursos da estatistica de Kappa completa na maioria dos
estudos, o que leva alguns autores a questionar aidoneidade
dautilizacdo desses resultados para serem comparados com
os de outros estudos similares. A razdo desse questiona-

mento provém do fato de que, apesar do teste avaliar o grau
de concordancia a partir dos valores concordantes, o valor
K resultante do teste, incluindo os seus intervalos de confi-
anca, é influenciado fortemente pela distribui¢io da preva-
Iéncia dos valores discordantes. Para compensar isso, no
presente estudo, optamos pelo KAVIP, que corrige o valor
K como se as prevaléncias fossem similares!3-19:20,

Nossos resultados, embora aceitaveis, tém valores K
menores que os descritos em varios estudos sobre IRAB.



Infeccdes respiratérias e concordancia radiologica — Icaza ES et alii

Acreditamos que existem duas explicagdes para esses re-
sultados, ndo sendo as mesmas excludentes entre si. Primei-
ramente, nos hospitais de paises em desenvolvimento (in-
cluindo o HCSA), a avalia¢do periédica da CIO ndo €
rotineira, embora pudesse proporcionar um maior contato
entre os diferentes profissionais que participam da atengao
as criangas, o que resultaria produtivo na identificagc@o de
diferencas e na unificacdo de critérios diagndsticos. Em
segundo lugar, na maioria de estudos publicados, as varia-
veis sao poucas e com opcdes de resposta simples (presen-
te/ausente, ausente/provével/presente)1O, diferentemente do
nosso estudo, no qual foram incluidas 10 varidveis na
andlise, todas com opg¢des de resposta mais complexas.

No Brasil, poucas vezes se considera o papel que a
variabilidade interobservadores tem no exercicio clinico,
apesar de estar presente em todos os processos diagnosti-
cos®. Assim, entre os poucos artigos sobre concordincia no
diagnostico das IRAB, nenhum foi desenvolvido na Amé-
rica Latina!0-21, Acreditamos que isso pode representar a
pouca importincia dada ao assunto, o que se soma as
dificuldades préprias que o diagndstico de pneumonia em
criangas apresenta®22:23,

Asavalia¢des individuais de cada observador evidenci-
aram parte dessas dificuldades. Por exemplo, nas IRAB, o
maior problema € diferenciar entre pneumonia bacterianae
outras doencas que ndo precisam de antibiéticos. A identi-
ficacdo do padrdo alveolar equivale, classicamente, ao
diagndstico de pneumonia bacteriana, mas sob esse ponto
de vista, o diagndstico de pneumonia bacteriana, segundo
os trés observadores, representaria 14% a 67% dos casos
que identificaram com padrao alveolar (Tabela 3).

Outro critério para diagnosticar pneumonia bacteriana,
e que foi usado em estudos ja publicados, é a presenca do
padrdo alveolar (consolidacdo) associado ou ndo com es-
pessamento bronquico e/ou com modificacdes perihila-
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res®16, Na Tabela 3, pode-se observar que, se considerar-
mos como critério diagndstico essa associa¢io, em nosso
estudo, o percentual de pneumonias bacterianas variaria de
8% a 67%.

Por outro lado, reconhece-se que os colapsos sdo mais
freqlientes nas criancas devido a maior ocorréncia de infec-
¢Oes virais, associado ao menor tamanho das vias aéreas.
Porém, nossa identificacdo de colapsos foi relativamente
baixa (15,8% a 32,2%), comparada com o percentual de
infeccdes virais diagnosticadas (Tabela4). Acredita-se que
esses achados de maior niimero de diagndsticos de pneumo-
nia viral, com pouca identificacdo de colapsos, mas com
importante identificac@o de consolida¢des, € uma contradi-
¢ao até certo ponto previsivel. Diversos autores, particular-
mente Swischuk?*2 argumentam que os colapsos, embo-
ra usuais, freqiientemente sdo confundidos com consolida-
¢Oes pequenas em criancas com IRAB. Diferenciar esses
achadosradiograficos em criangas, as vezes, até para obser-
vadores experientes, pode ser dificil, como pode ter acon-
tecido no presente estudo.

Espessamento bronquico e modificagdes perihilares
sdo expressdes conhecidas, mas ao longo do tempo tem sido
dificil padronizar a definicdo de cada uma delas*!2-26, Essa
falta de padronizagdo poderia ser arazao dos valores baixos
identificados entre as duplas de observadores no estudo,
embora as defini¢des utilizadas estivessem nas recomenda-
¢des que acompanhavam a ficha de coleta.

N3ao havia na ficha uma pergunta direta sobre uso de
antibiéticos, mas artificialmente poderiamos imaginar as
respostas, dicotomizando os diagndsticos. Assim, precisa-
riam antibidtico aquelas criangas com pneumonia bacteria-
na e pneumonia mista, e nio precisariam de antibiéticos as
outras categorias (Tabela 4). A partir dessa suposicao, a
concordancia entre as duplas de observadores, quanto ao
diagnéstico, seria de “moderada” a “boa” (K=0.51-0.61).

Tabela 3 - Relagdo entre achados radiograficos de pneumonia e diagndsticos

Observador 1 Observador 2 Observador 3

Padrao alveolar
Achados inespecificos
Pneumonia viral
Pneumonia bacteriana
Pneumonia mista

Padrio alveolar + espessamento bronquico

Achados inespecificos
Pneumonia viral
Pneumonia bacteriana
Pneumonia mista

Padriao alveolar + modificacdes hilares
Achados inespecificos

Pneumonia viral

Pneumonia bacteriana

1 (7,6%) 1 (33,3%)
5 (36%) 8 (61,4%)
2 (14%) 4 (31%) 2 (66,7%)
7 (50%)
1 (7.1%) 8 (61,5%)
2 (14,2%) 1(7,7%)
1 (7,1%)
1 (33,3%)
7 (54%)

3 (23%) 2 (66,7%)
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Tabela 4 - Conclusdes diagndsticas por observador

Diagnésticos Observador 1 Observador 2 Observador 3 Média %
Freq % 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 1,7 7,0

z

Do ponto de vista pratico, esse é o aspecto mais
importante do uso de RXT no atendimento de uma
crianca com suspeita de pneumonia: para decidir se a
crianga precisa ou nao de antibiéticos, ndo € suficiente a
simples apreciacdo do RXT no negatoscépio ou na con-
traluz do consultério, como é comum. Chegar a uma
conclusdo diagndsticarequer um processo que inclui, em
primeiro lugar, a avaliagdo clinica, seguida pela integra-
cdo da avaliacdo a interpretacdo do conjunto de achados
radiograficos. Para que essa integragdo seja adequada,
porém, sdo pré-requisitos dindmicos a aquisi¢do de co-
nhecimentos, o treinamento e a discussao critica.

Contudo, a principal limitacio do estudo foi a qualidade
técnicanio uniforme dos filmes. Freqiientemente nos traba-
lhos publicados sé s@o incluidos filmes de qualidade 6tima.
Neste estudo, incluimos filmes avalidveis, 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 percepgao 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 limitagdes, dificuldades
e contradi¢des no diagnodstico das doengas infecciosas
pulmonares agudas nas criangas, particularmente, em
relacdo a pneumonia. A falta de uniformidade em nossos
resultados pode expressar uma variabilidade além da
desejada, o que reforca a necessidade da maior atencio
a esses aspectos da interpretacdo radiolégica. Nesse
sentido, coincidir com os resultados gerais de outros
estudos sobre CIO, similares ou afins, ndo deve repre-
sentar necessariamente satisfacdo, mas sim um ponto
inicial para refletir sobre a utilidade de monitorar, acompa-
nhar e valorizar elementos da pratica médica que precisam
de maior ateng¢do em nosso meio. Com isso, certamente, a
qualidade do diagnéstico melhoraria e, conseqiientemente,
também o uso racional dos antibiéticos?7-2%.

Referéncias bibliograficas

1. Correa A, Starke J. Infections of the lower respiratory tract in
children. In: Niederman MS, Sarosi GA, Glassroth J, editores.
Respiratory Infections. 2% ed. Baltimore: Lippincott, Williams &
Wilkins; 2001. p. 155-170.

2. Jadavji T, Law B, Lebel M, Kennedy W, Gold R, Wang E. A
practical guide for the diagnosis and treatment of pediatric
pneumonia. Can Med Assoc J. 1997;156 (Suppl):S703-11.

3. Paiva M, Reis F, Fischer G, Rozov T. Pneumonias na crianca. J
Pneumol. 1998;24(2):101-8.

4. WHO Pneumonia Vaccine Trial Investigator’s Group.
Standardization of Interpretation of chest radiographs for the
diagnosis of pneumonia in children, WHO/V&B/01.35;2001.

5. WHO. Acuterespiratory infections in children: case management
in small hospitals in developing countries: a manual for doctors
and other senior health workers. WHO/ARI/90.5;1990.

6. Benguigui Y, Perspectivas en el control de enfermedades en los
niflos: atencidn integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia. Revista Brasileira de Satide Materno Infantil.
2001:1(1):7-19.

7. Arias SJ, Bossio JC, Benguigui Y. Investigaciones operativas
prioritarias para evaluar el impacto de las acciones de control de
las infecciones respiratorias agudas. In: Benguigui Y, editor.
Control de las infecciones respiratorias agudas: implementacion,
seguimiento y evaluacion. OPS Serie HCT/AIEPI-6;1997.

8. Robinson PJA.Radiology’s Achille’s heel: error and variationin
ten interpretation of the Rontgen image. BJR 1997;70:1085-98.

9. LanataC.Incidenciay evolucion de laneumoniaen nifios a nivel
comunitario. In: OPS/OMS: Infecciones Respiratorias Agudas
en nifios. Serie HCT/AIEPI-1;1999. p. 65-86.

10. Swingler G. Observer variation in chest radiography of acute
lower respiratory infections in children: a systematic review.
BMC Medical Imaging. 2001,1:1. Disponivel: URL:http://
www.biomedcentral.com/1471-2342-1/1. Acessado: 26 de maio
de 2002.

11. Sarria-Icaza E, Duarte C, Estrada M. Neumonia en Nifos:
Caracteristicas Clinicas y Epidemiol6gicas Basicas en el Hospital
Santiago de Jinotepe, 1998 [dissertacdo]. Managua: Universidad
Nacional Auténoma de Nicaragua; 2000.

12. WHO. Definitions of technical factors used in the assessment of
film quality. In: System for standardizing interpretation of
radiographs, WHO/AR1/90.13;1990.



Infeccdes respiratérias e concordancia radioldgica — Icaza ES et alii

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Abranson JH, Gahlinger P. Computer Programs for Epidemiologic
Analysis, PEPI v. 3.01. Brixton Books; 1999.

Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement
for categorical data. Biometrics. 1977;33:159-74.

Dean AG, Coulombier D, Brendel KA, Smith DC, Burton AH,
Dicker RC, et al. Epi Info, Version 6: a word processing,
database, and statistics program for public health on IBM-
compatible microcomputers. Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Georgia, U.S.A.; 1996.

Davies HD, Wang E, Manson D, Babyn P, Shuckett B. Reliability
of the chest radiograph in the diagnosis of lower respiratory
infections in young children. Pediatr Infect Dis J. 1996;15:600-4.
Limoén Rojas A, Moreno Altamirano L, Valenzuela Flores A,
Carreén Garcia J, Medina Gonzilez JC, Sicilia E. Concordancia
en la interpretacion de radiografias de térax en nifios. Rev Mex
Ped. 1995;62(6):219-23.

Donner A, Eliasziw M. Sample size requirements for reliability
studies. Stat Med. 1987;6:441-8.

Altman DG. Some common problems in medical research. In:
Practical Statistics for Medical Research. DG Altman, editor. 1*
ed. CRC Press;1991.

Brennan P, Silman A. Statistical methods for assessing observer
variability in clinical measures. BMJ. 1992;304:1491-4.
Coblentz C, Babcook C, Alton D, Riley B, Norman G. Observer
variation in detecting the radiologic features associated with
bronchiolitis. Invest Radiol. 1991;26(2):115-18.

British Thoracic Society. BTS guidelines for the management of
community acquired pneumonia in childhood. Thorax
2002;57(Suppl 1):1i-24i.

Amantéa SL. Diagndstico etiolgico das infec¢des do trato
respiratorio inferior —sempre um desafio. J Pediatr (Rio J). 1999;
75(5):310-12.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

Jornal de Pediatria - Vol. 79, N°6, 2003 503

Swischuk L The chest. In: Emergency Imaging of the Acutely 111
or Injured Child. 4* ed. Baltimore: Lippincott, Williams &
Wilkins; 2000.

Donnelly LF. Practical issues concerning imaging of pulmonary
infection in children. J Thor Imag. 2001;16(4):238-50.
Coakley FV, Lamont AC, Rickett AB An investigation into
perihilarinflammatory changes on the chestradiograph of children
admitted with acute respiratory symptoms. Clin Radiol.
1996;51:614-17.

Pechere JC. Community Acquired Pneumonia in Children.
International Forum Series. U.K.: CMP. Publication; 1995.
Vuori-Holopainen E, Peltola H, Kallio M. Narrow versus broad
spectrum parenteral antimicrobials against common infections
of childhood: a prospective and randomised comparison between
penicillin and cefuroxime. Eur J Pediatr. 2000;159:878-84.
Belongia EA, Schwartz B. Strategies for promoting judicious
use of antibiotics by doctors and patients. BMJ. 1998;317:688-71.

Correspondéncia:

Edgar Sarria

Rua José Bonifacio, 942/202

CEP 93010-180 — Sao Leopoldo, RS
Fone: (51) 592.3626

E-mail: edgarsa01 @hotmail.com



