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Resumo

Introducao: Os pulmdes sio frequentemente
envolvidos em uma variedade de complica-
¢Oes apds o transplante renal. A insuficiéncia
respiratéria aguda (IRA) é uma das manifes-
tacOes mais graves do envolvimento pulmo-
nar. Objetivo: Descrever as principais causas
de IRA em pacientes transplantados de rim
que necessitaram de cuidados intensivos e
identificar os fatores associados a mortali-
dade. Métodos: Estudo retrospectivo que
avaliou pacientes adultos com diagnéstico de
insuficiéncia respiratéria aguda internados
na unidade de terapia intensiva (UTI) de um
centro com alto volume de transplantes, no
periodo de agosto de 2013 a agosto de 2015.
Dados demograficos, clinicos e caracteristi-
cas do transplante foram analisados. Andlise
de regressdo logistica multivariada foi reali-
zada para identificar os fatores associados a
mortalidade hospitalar. Resultados: Foram
incluidos 183 pacientes com idade de 55,32
+ 13,56 anos. 126 (68,8%) receberam rim de
doador falecido e 37 (20,2%) tiveram histo-
rico prévio de rejeicao. O SAPS3 de admissao
na UTI foi de 54,39 = 10,32 e o SOFA de
4,81 = 2,32. A principal causa de internacao
foi pneumonia comunitéria (18,6%), segui-
da de edema agudo de pulmio (15,3%). In-
fecches oportunistas foram comuns, como
pneumocistose (9,3%), tuberculose (2,7%)
e citomegalovirus (2,2%). Os fatores asso-
ciados a mortalidade foram necessidade de
vasopressor (OD 8,13, IC 2,83-23,35, p <
0,001), ventilagio mecinica invasiva (OD
3,87, IC: 1,29-11,66, p = 0,016) e SAPS3
(OD 1,04, IC 1,0-1,08, p = 0,045). Conclu-
sa0: Pneumonia bacteriana foi a principal
causa de insuficiéncia respiratoria aguda com
necessidade de cuidados intensivos, seguida
por edema agudo de pulmao. Necessidade de
vasopressor, ventilagio mecinica invasiva e
SAP3 foram associados a mortalidade.

Palavras-chave: insuficiéncia respiratoria;
transplante de rim; unidades de terapia
intensiva.

ABSTRACT

Introduction: The lungs are often involved
in a variety of complications after kidney
transplantation. Acute respiratory failure
(ARF) is one of the most serious mani-
festations of pulmonary involvement.
Objective: To describe the main causes
of ARF in kidney transplant patients who
require intensive care and identify the fac-
tors associated with mortality. Methods:
This retrospective study evaluated adult
patients with ARF admitted to the inten-
sive care unit of a center with high vol-
ume of transplants from August 2013
to August 2015. Demographic, clinical,
and transplant characteristics were ana-
lyzed. Multivariate logistic regression
analysis was performed to identify fac-
tors associated with hospital mortality.
Results: 183 patients were included with
age of 55.32 = 13.56 years. 126 (68.8%)
were deceased-donor transplant, and 37
(20.2%) patients had previous history of
rejection. The ICU admission SAPS3 and
SOFA score were 54.39 = 10.32 and 4.81
+ 2.32, respectively. The main cause of
hospitalization was community-acquired
pneumonia (18.6%), followed by acute
pulmonary edema (15.3%). Opportunis-
tic infections were common: PCP (9.3%),
tuberculosis (2.7%), and cytomegalovirus
(2.2%). Factors associated with mortality
were requirement for vasopressor (OD
8.13, CI 2.83 to 23.35, p < 0.001), in-
vasive mechanical ventilation (OD 3.87,
CL: 1.29 to 11.66, p = 0.016), and SAPS3
(OD 1.04, CI 1.0 to 1.08, p = 0.045).
Conclusion: Bacterial pneumonia is the
leading cause of ARF requiring inten-
sive care, followed by acute pulmonary
edema. Requirement for vasopressor, in-
vasive mechanical ventilation and SAP3
were associated with hospital mortality.

Keywords: intensive care units; kidney
transplantation; respiratory insuffi-
ciency.
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INTRODUCAO

O namero de pacientes imunossuprimidos em decor-
réncia de transplantes de 6rgdos solidos vem cres-

1 O ntmero absoluto de

cendo progressivamente.
transplantes de 6rgaos solidos no Brasil em 2015 foi
de 7936, sendo que o transplante renal representou
70,3% desse total.2 E considerado o tratamento de
escolha para pacientes com doenca renal cronica em
estdgio terminal, proporcionando beneficios em ter-
mos de qualidade de vida e sobrevida comparado com
a didlise.* No entanto, a terapia imunossupressora a
longo prazo aumenta o risco de doencas cardiovascu-
lares, infeccdo, toxicidade e cancer.®

Os pulmdes sdo frequentemente envolvidos em
uma variedade de complicacbes apOs o transplante
renal, podendo acometer até 36% desses pacientes.’
A insuficiéncia respiratéria aguda (IRPA) é uma das
manifestacbes mais graves do comprometimento pul-
monar, sendo responsdvel por cerca de metade das
internagoes em unidade de terapia intensiva (UTT).510
As infecches bacterianas e por agentes oportunistas
sdo causas comuns de IRPA e sio também fatores as-
sociados a mortalidade hospitalar.®

As caracteristicas epidemiologicas da IRPA podem
sofrer influéncia de aspectos regionais.'"!> Doencas
endémicas, principalmente infecciosas, sdo relevantes
para os transplantados de 6rgdos sdlidos.” No en-
tanto, dados contemporaneos de paises emergentes a
respeito dessa complicacdo em transplantados renais
sa0 escassos. Dessa forma, esse estudo conduzido no
Brasil teve por objetivo identificar as principais causas
de IRPA que levaram a necessidade de cuidados inten-
sivos e os fatores associados a mortalidade hospitalar.

METopos

O estudo foi realizado numa UTI de 16 leitos de um
centro com grande volume de transplantes renais no

1.1 Os dados foram coletados retrospectivamen-

Brasi
te, referentes ao periodo de agosto de 2013 a agosto
de 2015. O Comité de Etica em Pesquisa institucional
aprovou o estudo e dispensou o consentimento infor-
mado (Comité de Etica em Pesquisa - Universidade
Federal de Sao Paulo, niimero de referéncia: 269628).

Foram incluidos sequencialmente todos os trans-
plantados renais maiores de 18 anos, em uso de imu-
nossupressor, que tiveram a admissio na UTI motiva-
da por IRPA. IRPA foi definida como a presenca de
saturagdo arterial de oxigénio < 90% pela oximetria
de pulso, ou taquipneia > 30 incursdes por minuto, ou
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desconforto respiratério em repouso. Foram exclui-
das as reinternacdes por IRPA e aqueles que interna-
ram jd com a proposta de cuidados paliativos.

Os dados demograficos, clinicos e relativos ao
transplante foram obtidos por meio de consulta ao
prontudrio eletronico ou banco de dados administra-
tivos da UTIL, que sdo alimentados de forma prospec-
tiva. Para defini¢io de sepse, foram usados os crité-
rios da Conferéncia de consenso de 2001."

Definiu-se como tempo de sintomas o periodo en-
tre o inicio dos sintomas que levaram a procura ao
atendimento médico, desde que diretamente relacio-
nados a doenga pulmonar, até a data da internagio
na UTI. Caso o paciente tenha sido admitido por do-
engas nao pulmonares, optou-se por contar a data de
inicio dos sintomas respiratorios iniciados ap6s ad-
missdo hospitalar até a data da admissdo na UTL

ANALISE ESTATISTICA

Tratou-se de estudo descritivo em que as varidveis
categbricas foram expressas em porcentagens e as
numéricas expressas como média (+ desvio padrio)
ou mediana (interquartil 25-75%), conforme teste
de Shapiro-Wilk. Para comparagio entre os sobrevi-
ventes e nao sobreviventes, foram usados os testes de
Qui-Quadrado de Pearson ou teste de Fisher para as
variaveis categoricas. Para as varidveis continuas, o
teste de Mann-Whitney ou teste T de Student, confor-
me a distribuicdo da varidvel. Foi também conduzida
uma andlise de regressdo logistica para identificar os
fatores associadas a mortalidade. Para este modelo, as
variaveis que apresentaram p < 0,05 na analise univa-
riada foram incluidas. Os resultados foram conside-
rados significativos se o valor de p < 0,05.

A anilise estatistica foi conduzida usando o pro-
grama Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS,
do inglés Statistical Package for the Social Sciences)
para Windows, versiao 19.0.

ResuLtaDOS

No periodo de estudo, 197 pacientes foram elegiveis
para participacdo, dos quais 14 foram excluidos: 7 por
reinternacdes e 7 por auséncia de dados relativos ao
transplante. A amostra final foi constituida por 183 pa-
cientes. As caracteristicas clinicas e varidveis relativas ao
transplante renal estdo na Tabela 1. Os pacientes tinham
um tempo longo de transplante e creatinina basal de 2,34
+ 1,49 mg/dl. A maioria deles foi admitido na UTI prove-
niente do Pronto-Atendimento.
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TABELA 1 CARACTERISTICAS CLINICAS E RELACIONADAS AO TRANSPLANTE

Variavel Amostra total Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de p
183 129 (70,5%) 54 (29,5%)

Idade 55,32 + 13,56 54,84 + 14,10 56,46 + 12,23 0,465

Género masculino 114 (62,3%) 78 (60,5%) 36 (66,7%) 0,430%

Comorbidades

HAS 132 (72,3%) 91 (71,3%) 40 (74,1%) 0,705

DM 76 (41,5%) 56 (43,4%) 20 (370%) 0,425

DAC/ICO 32 (175%) 19 (14,7 %) 13 (24,1%) 0,129@

IC 12 (6,6%) 9 (7.0%) 3(5,6%) 1,000@

DPOC 16 (8,7 %) 10 (7.8%) 6 (11,1%) 0,567%

Causas da insuficiéncia renal 0,052®

DM 19 (10,4%) 13 (10,1%) 6 (11,1%)

Glomerulonefrite 37 (20,2%) 32 (24,8%) 5(9,3%)

HAS 40 (21,9%) 27 (20,9%) 13 (24,1%)

Indeterminada 56 (30,6%) 34 (26,4%) 22 (40,7%)

Outros 31 (16,9%) 23 (178%) 8(14,8%)

Tipo de Transplante 0,321@

Renal 179 (97.8%) 125 (96,9%) 54 (100,0%)

Pancreas- rim 4(2,2%) 4 (3,1%) 0(0,0%)

Retransplante renal 8 (4,4%) 6 (4,7%) 2 (3,7%) 1,0009®

Tempo de transplante (anos) 4,53 (1,67-8,60) 4,58(1,23-8,48) 4,37 (2,01-9,47) 0,483%

Imunossupressao

Prednisona 177 (96,2 %) 127 (98,5%) 50 (92,6%) 0,063%

Tacrolimus 133 (72,7 %) 98 (76,0%) 35 (64,8%) 0,123

Azatioprina 34 (18,6%) 20 (15,5%) 14 (25,9%) 0,098

Myfortic 83 (45,4%) 65 (50,4 %) 18 (33,3%) 0,035

Outros 58 (31,7 %) 38 (29,5%) 20 (370%) 0,315

Tipo de doador 0,5249

Vivo 57 (31,2%) 42 (32,6%) 15 (27.8%)

Falecido 126 (68,8%) 87 (674%) 39 (72,2%)

Tipo de dialise pré tx 0,830®

Preemptivo 1(0,6%) 1(0,8%) 0(0,0%)

HD 178 (97.3%) 125 (96,9%) 53 (98,2%)

Peritoneal 2 (1,1%) 2 (1,6%) 0(0,0%)

Ambas 2(1,1%) 1(0,8%) 1(1,9%)

Rejeicdo 37 (20,2%) 25 (19,4%) 12 (22,2%) 0,662

Tempo de rejeicdo (anos) 0,97(0,36-3,08) 1,36(0,36-3,24) 0,67 (0,27 -2,51) 0,746

Creatinina basal (mg/dl) 2,34 + 1,49 2,37 £ 1,61 2,25+ 1,19 0,548"

Origem 0,6579

Pronto-atendimento 108 (569,0%) 78 (60,5%) 30 (55,6%)

Enfermaria 74 (40,4 %) 50 (38,8%) 24 (44,4%)

Outros 1(0,6%) 1(0,8%) 0(0,0%)

Tempo de internacao hospitalar antes da 0(0-5) 0(0-4) 5,0 (0-8,0) 0,477

UTI (dias)

HAS: hipertensao arterial, DM: diabetes mellitus, DAC: doenca arterial coronariana, IC: insuficiéncia cardiaca, DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica,
UTI: unidade de terapia intensiva. " Nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student. @ Nivel descritivo de probabilidade do teste Qui-Quadrado. ©
Nivel descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. @ Nivel descritivo de probabilidade do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
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Os aspectos relativos a gravidade da doenca es-
tdo na Tabela 2. A necessidade de suporte ventilato-
rio invasivo, terapia de substituicdo renal e drogas
vasopressoras foi alta nessa populacdo. Quarenta e
cinco (24,5%) pacientes foram submetidos a biopsia
transbronquica. Nove pacientes (4,9%) necessitaram
de traqueostomia.

As principais causas de IRPA foram a pneumonia
bacteriana (18,6%), edema pulmonar cardiogénico
(15,3%), sepse extrapulmonar (13,7%) e pneumocis-
tose (9,3%). Além da pneumocistose, houve também
uma variedade de outros agentes oportunistas, res-
ponsavel por um total de 19,1% dos casos (material
suplementar). O numero de IRPA sem diagnéstico
definitivo foi alto (16,4%). Dentre as pneumonias
bacterianas, 6 casos (3,3%) foram de pneumonia
hospitalar. E dentre os casos de sepse extrapulmonar,
quatro foram relacionados a candidemia. Os 106 ca-
sos de infeccdo apresentavam critérios de disfungio
orginica que permitiam a caracterizacio de sepse
grave ou choque séptico nas primeiras 24 horas de
admissdo na UTL

A mortalidade na UTI foi de 23,5% e a hospitalar
de 29,5%. Os dados de mortalidade estratificados por
cada doenga estdo no material suplementar. Na anali-
se multivariada para identificar os fatores associadas
a mortalidade foram incluidas todas as varidveis que
foram significativamente diferentes entre os sobrevi-
ventes e nao sobreviventes (Tabelas 1 e 2). As que se
associaram a mortalidade no modelo final foram a
necessidade de drogas vasopressoras, necessidade de
ventilacio mecanica invasiva e SAPS3 (Tabela 3). A
acuracia do modelo foi de 86,4% e a adequacidade
foi aceita (p = 0,095).

DiscussAo

A pneumonia bacteriana foi a princfipal causa de
IRPA, seguida por edema pulmonar cardiogénico.
Houve também considerdvel quantidade de casos com
participa¢do de agentes oportunistas. Necessidade de
vasopressor, ventilagio mecanica invasiva e SAPS3 fo-
ram associados a mortalidade.

Os achados desse estudo vém ao encontro da maio-
ria daqueles que avaliaram complicagdes respiratorias
no transplantado renal.®!¢" Em relagio as causas de
IRPA, a maior casuistica sobre o tema, um estudo re-
trospectivo que envolveu 9 centros franceses avalian-
do especificamente os pacientes com IRPA, mostrou a
pneumonia bacteriana como principal causa (35,5%),
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seguida do edema pulmonar cardiogénico (24,5%).8
Em outra casuistica menor da Turquia, também em
transplantados renais com IRPA, porém num periodo
mais precoce apds o transplante renal, os resultados
foram semelhantes: pneumonia bacteriana (56%) e
edema pulmonar cardiogénico (44%,).'¢

Em nosso estudo, as duas principais causas indivi-
duais de IRPA se repetiram. Entretanto, ha uma pe-
culiaridade em nossos resultados, que é a maior pro-
por¢do de diferentes agentes oportunistas causando
IRPA. Acreditamos que esse achado pode ser expli-
cado por doencas endémicas locais e aspectos socio-
econdmicos, como sugerido em estudo retrospectivo
nacional em transplantados renais e hepdticos de qua-
tro centros de transplantes, demonstrando que uma
parcela significativa dos pacientes (4,7%) apresenta
doenca oportunista, principalmente tuberculose.'’

Outro aspecto que cabe discussdo é que a historia
de profilaxia para agentes oportunistas nao foi avalia-
da e pode ter impacto nas causas de IRPA. Em nosso
estudo, por exemplo, a pneumocistose foi frequente.
Nesse caso, profilaxia pode ser considerada por tem-
po mais prolongado,? pois hd descri¢do de que a do-
enca pode ocorrer tardiamente naqueles que ja nio
estdo sob uso de medicacdo profildtica.?!

E importante destacar que a despeito da infeccio
urindria ser a mais comum no transplantado renal,?
a infeccdo pulmonar é a principal causa de sepse e
internagao na UTL%10232* Tradicionalmente, se espera
um numero maior de infec¢des nos primeiros 6 meses
de transplante, periodo em que a imunossupressdo é
mais intensa.>?* No entanto, € interessante notar que
os pacientes incluidos nesse estudo tinham em média
mais de 5 anos de transplante.

Mesmo quando se analisa o tempo de transplan-
te por cada doenca infecciosa individualmente, todas
ocorrem tardiamente, com exce¢ao da doenga por ci-
tomegalovirus. Esse achado ndo ¢ diferente de outros
estudos nessa populag¢do, que reportam complicagdes
pulmonares graves com maior frequéncia apos 6 me-
ses de transplante,®*1618232427 embora haja casuisti-
cas com resultados diferentes.!”?®

O edema pulmonar cardiogénico é outra condi-
¢do implicada frequentemente na génese da IRPA. Os
transplantados renais apresentam fatores de risco pa-
ra o desenvolvimento de doengas cardiovasculares,”
que sdo comorbidades frequentes e principal causa
de morbimortalidade nessa populagio.’® Embora seja
reportado com mais frequéncia na fase inicial apds
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TABELA 2 CARACTERISTICAS CLINICAS
Variavel Amostra total Sobreviventes Nao sobreviventes Valor de
(n =183) (n =129) (n =54) p
(T;Z;?O de sintomas 3,0 (1,0-8,0) 3,0 (1,0-70) 5,0 (0 - 10,25) 0,478
Relagéao PaO,/FiO,* 238,69 + 95,57 239,26 + 96,88 23731 = 93,23 0,900
SAPS3 54,39 = 10,32 52,62 + 9,70 58,61 = 10,61 < 0,001
SOFA respiratério* 2,0(1,0-2,0) 2,0(1,5-2,0) 2,0(1,0-2,0) 0,583%
SOFA total* 4,81 + 2,32 4,50 + 2,03 5,56 + 2,78 0,014M
Lactato (mg/dl)* 10,65 (72 - 15,17) 10,85 (6,87 - 14,42) 10,35 (782 - 18,57) 0,418
Choque circulatério® 13 (71%) 6 (4,7%) 7 (13,0%) 0,060@
Sepse grave 106 (579%) 67 (63,2%) 39 (83,0%) 0,0152
Uso de vasopressor 65 (35,5%) 21 (16,3%) 44 (81,5%) < 0,001?
VM 78 (42,6%) 33 (25,6%) 45 (83,3%) < 0,001@
VMNI 163 (89,1 %) 110 (85,3%) 53 (98,2%) 0,011@
Dialise 81 (44,3%) 40 (31,0%) 41 (75,9%) < 0,001@
Tempo de internagéao ) ) ) @
em UT! (dias) 70(4,0-11,0) 6,0 (3,0-9,0) 11,0 (5,75 - 17.25) < 0,001
Tempo de internacao 19.0 (11,0 - 33,0) 21,0 (11,0 - 33,0) 19,0 (11,0 - 33.5) 0,7639

hospitalar (dias)

Pa0,/FiO,: pressao parcial de oxigénio arterial/fracéo inspirada de oxigénio, SAPS3: escore fisiolégico agudo simplificado (em inglés: Simplified
Acute Physiology Score 3), SOFA: escore de avaliagdo sequencial de faléncia organica (em inglés: Sequential Organ Failure Assessment), VMI:
ventilacdo mecanica invasiva, VMNI: ventilacdo mecanica nao invasiva, UTI: Unidade de Terapia Intensiva. * No momento de admissao na Unidade
de Terapia intensiva " Nivel descritivo de probabilidade do teste t de Student. @ Nivel descritivo de probabilidade do teste Qui-Quadrado. © Nivel
descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher. ¥ Nivel descritivo de probabilidade do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

TABELA 3 FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE
HOSPITALAR
Variavel oD IC 95 Valor de p
\L/Jass%sreessor 813 éZSECg’g) < 0,001
VMI 3,87 (1,29; 11,66) 0,016
SAPS3 1,04 (1,00; 1,08) 0,045

OD: razao de chances (eminglés: odds ratio), IC: intervalo de confianca,
VMI: ventilagdo mecanica invasiva, SAPS 3: escore fisiolégico agudo
simplificado (em inglés: Simplified Acute Physiology Score 3).

transplante,® em nosso estudo essa caracteristica nao
foi observada.

Em relacdo aos fatores associados a mortalidade,
nosso estudo também repete resultados de estudos em
transplantados renais que necessitam de cuidados in-
tensivos, mostrando que nenhuma das caracteristicas
relacionadas ao transplante se associa a mortalidade,
mas sim fatores relacionados a gravidade da doenca.'
Entre 0os 5% a 10% dos transplantados renais que em
algum momento apresentam complicagdes que neces-
sitam de cuidados intensivos,!® cerca de metade sao
admitidos por IRPA.S

A mortalidade reportada nesses casos varia de
22,5% a 66,6%.%'8 Em nosso estudo foi de 29,5%. A
comparac¢do com outros centros é impraticivel, uma

vez que as causas de IRPA sio diferentes e escores de
gravidade nem sempre sdo reportados. Cabe também
ressaltar novamente que aspectos socioecondmicos
podem ter impacto no desfecho dos pacientes. Em
estudo de coorte, multicéntrico e prospectivo envol-
vendo 773 pacientes em 45 UTI nacionais submetidos
a suporte ventilatorio, a mortalidade foi alta quando
comparada a dados epidemioldgicos globais, princi-
palmente em pacientes com sindrome do desconfor-
to respiratorio agudo moderada a grave, alcancando
60%. O acesso desigual aos cuidados de saide foi um
dos fatores aventados para explicar os resultados.'?3!

Esse estudo tem como ponto forte ter incluido
uma populagio especifica de pacientes que vem se
tornando mais numerosa. Os dados foram coletados
de forma consecutiva e num curto intervalo de tempo,
minimizando flutuac¢oes do diagndstico e tratamento
que podem ocorrer quando se tem casuisticas de pe-
riodos muito longos. Entretanto, apresenta uma série
de limitagoes.

Como estudo unicéntrico, os achados podem nio
ser reprodutiveis, inclusive em outras regides do pais.
Apesar de ser um dos estudos com maior casuistica
sobre o tema, uma amostra maior daria forca aos
achados estatisticos. As informagdes para o estudo
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foram levantadas a partir de um banco de dados com
fins administrativos, que apesar de terem sido ali-
mentadas de forma prospectiva ndo tiveram o rigor
de um estudo prospectivo. Além disso, pode ter ha-
vido algumas perdas de pacientes que tiveram IRPA
e ndo foram admitidos na UTI. O histérico prévio de
internagdes por complicagdes respiratorias nao foi
levantado. E, por fim, a falta de uma melhor carac-
terizagdo do impacto da IRPA na func¢io do enxerto
renal, aspecto que é relevante nessa populacdo, nio
foi analisado.

CoNcLUSAO

A principal causa de IRPA em nosso estudo foi a pneu-
monia bacteriana. Houve também consideravel quanti-
dade de casos infecciosos com participagdo de agentes
oportunistas. Nenhuma das caracteristicas relacionadas
ao transplante foi associada a mortalidade, mas sim fato-
res relacionados a gravidade da doenca.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Diagnéstico

Numero de pacientes

Tempo de transplante
(dias)

Mortalidade hospitalar

Infecgcao

Pneumonia bacteriana
Sepse extrapulmonar
Infecgbes oportunistas
Aspergilose pulmonar
Citomegalovirus doenca
Influenza
Pneumocistose
Tuberculose

Doenca de Chagas fase
aguda

Edema pulmonar
cardiogénico

Mista
Outras

Pneumonia criptogénica
organizante

Dano alveolar difuso
Derrame pleural

Doencga pulmonar obstrutiva

cronica

Pneumonia intersticial
descamativa

Pneumonite eosinofilica

Reagao a medicamentos

Embolia pulmonar
Tumor

Broncoaspiragao

Sem definicdo diagndstica

34 (18,9)
26 (14,4)

10,6)
6 (3,3)
4(2,2)
17 (9,4)
6 (3,3)

10,6

28 (15,6)

11 (6,1)

110,6)

10,6
2(1,1)

1485 (672 - 3553)
2208 (1170 - 4587)

916
165 (59 - 1177)
2060 (360 - 4539)
1111 (327 -2112)
1924 (1258 - 3105)

43

1729 (313 - 4107)

2966 (1530 - 4492)

1733

610
2958

1463 (977 - 2560)

4722

1309
399
56
2943 (769 - 4818)
1645
1995 (414 - 3097)

0(0,0)
4 (66,7)
1(25)
8(470)
2(33,3)

0(0,0)

3(10,7)

2(18,2)

0(0,0)

0(0,0)
0(0,0)

1(20,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

3(75,0)
1(100,0)
7 (23,3)
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