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Resumo
Objetivo: Identificar e caracterizar alterações na TCAR de tórax em mulheres com DPOC causada por exposição à 
fumaça da combustão de lenha. Métodos: Foram selecionadas 42 pacientes com DPOC relacionada à exposição 
à fumaça de lenha, não fumantes, e 31 mulheres não fumantes e sem história de exposição à fumaça de lenha 
ou de doença pulmonar. Empregou-se um questionário para a obtenção de dados demográficos e informações 
sobre sintomas e exposições ambientais. Todas as participantes realizaram espirometria e TCAR de tórax. Os 
grupos DPOC e controle foram ajustados por idade, com 23 pacientes cada. Resultados: A maioria das pacientes 
do grupo de estudo apresentava DPOC de leve a moderado (83,3%). Os achados de TCAR mais frequentes 
no grupo DPOC foram espessamento das paredes brônquicas, bronquiectasias, perfusão em mosaico, bandas 
parenquimatosas, padrão de árvore em brotamento e atelectasias laminares (p < 0,001 para todos na comparação 
com o grupo controle). As alterações, em geral, foram leves e de pequena extensão. Houve uma associação 
positiva entre espessamento das paredes brônquicas e duração da exposição à fumaça de lenha em horas-ano. 
O achado de enfisema centrolobular foi infrequente e não diferiu entre os grupos (p = 0,232). Conclusões: A 
exposição à fumaça de lenha provoca alterações predominantemente brônquicas, que podem ser detectadas 
por TCAR, mesmo nos casos de DPOC leve.

Descritores: Biomassa; Fumaça; Tomografia computadorizada por raios X; Doença pulmonar obstrutiva 
crônica.

Abstract
Objective: To identify and characterize alterations seen on HRCT scans in nonsmoking females with COPD 
due to wood smoke exposure. Methods: We evaluated 42 nonsmoking females diagnosed with wood smoke-
related COPD and 31 nonsmoking controls with no history of wood smoke exposure or pulmonary disease. The 
participants completed a questionnaire regarding demographic data, symptoms, and environmental exposure. 
All of the participants underwent spirometry and HRCT of the chest. The COPD and control groups were 
adjusted for age (23 patients each). Results: Most of the patients in the study group were diagnosed with mild 
to moderate COPD (83.3%). The most common findings on HRCT scans in the COPD group were bronchial wall 
thickening, bronchiectasis, mosaic perfusion pattern, parenchymal bands, tree-in-bud pattern, and laminar 
atelectasis (p < 0.001 vs. the control group for all). The alterations were generally mild and not extensive. 
There was a positive association between bronchial wall thickening and hour-years of wood smoke exposure. 
Centrilobular emphysema was uncommon, and its occurrence did not differ between the groups (p = 0.232). 
Conclusions: Wood smoke exposure causes predominantly bronchial changes, which can be detected by HRCT, 
even in patients with mild COPD.
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* Trabalho realizado no Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goiás, Goiânia (GO) Brasil.
Endereço para correspondência: Maria Auxiliadora Carmo Moreira. Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás, Faculdade 
de Medicina. Primeira Avenida s/n, Serviço de Pneumologia, 2º andar, Setor Universitário, CEP 74605-020, Goiânia, GO, Brasil. 
Tel. 55 62 269-8385. E-mail: helpuol@uol.com.br
Apoio financeiro: Este estudo recebeu apoio financeiro parcial da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Goiás (FAPEG).
Recebido para publicação em 4/11/2012. Aprovado, após revisão, em 14/2/2013.

Artigo Original



156	 Moreira MAC, Barbosa MA, Queiroz MCCAM, Teixeira KS,
	 Torres PPTS, Santana Jr. PJ, Montadon Jr. ME, Jardim JR

J Bras Pneumol. 2013;39(2):155-163

Métodos

O presente estudo foi realizado na região 
central do Brasil entre 2008 e 2011. Os critérios 
de inclusão para o grupo com DPOC foram 
ter idade ≥ 40 anos, ter exposição à fumaça 
de lenha ≥ 80 h-ano por no mínimo 10 anos, 
não ser fumante e ter diagnóstico clínico e 
espirométrico de DPOC. Os critérios de inclusão 
para o grupo controle foram ter idade ≥ 40 
anos, ser residente em região urbana, não 
ser fumante, não ter história de exposição à 
fumaça da combustão de lenha e apresentar 
espirometria normal. Todas as mulheres assinaram 
o termo de consentimento informado. Foram 
critérios de exclusão para ambos os grupos 
apresentar avaliação clínica por pneumologistas, 
realizada no estudo ou contida no prontuário, 
que sugerisse história de asma, rinite ou de 
qualquer doença extrapulmonar que pudesse 
interferir na função pulmonar e apresentar 
resposta à prova broncodilatadora, com aumento 
do VEF1 ≥ 12% e 200 mL.(15)

Utilizou-se um questionário anteriormente 
usado em um estudo populacional no Brasil,(16) 
em versão reduzida, para a coleta de dados 
demográficos e clínicos: sintomas respiratórios 
(tosse, catarro, chiado e dispneia); duração em 
anos e em horas diárias de exposição à fumaça de 
lenha; duração em anos de exposição passiva ao 
tabaco por convivência domiciliar com fumantes; 
e duração em anos em domicílio rural. O grau de 
dispneia foi quantificado pela escala do Medical 
Research Council (MRC).(17)

A exposição cumulativa à fumaça de lenha foi 
expressa em h-anos (produto do número de anos 
cozinhando com fogão à lenha, multiplicado pelo 
número médio de horas que a participante relatava 
permanecer, diariamente, nessa atividade). O critério 
de exposição à fumaça de lenha ≥ 80 h-anos 
com exposição mínima de 10 anos baseou-se nos 
níveis de exposição considerados significativos 
em estudos semelhantes.(18)

Obteve-se por espirometria, antes e após o 
uso de broncodilatador (salbutamol, 400 µg), 
medidas de CVF, VEF1 e da relação VEF1/CVF. 
Foram considerados critérios de diagnóstico de 
DPOC pacientes com idade ≥ 40 anos; relação 
VEF1/CVF < limite inferior da normalidade e 
< 0,70(19,20); exposição à fumaça de fogão à 
lenha; e história de dispneia e/ou tosse crônicas, 
excluindo-se outras causas para esses sintomas.

Introdução

Nos países em desenvolvimento, a biomassa 
ainda é muito utilizada como combustível para o 
aquecimento de ambientes e a cocção de alimentos. 
Estima-se que metade da população mundial 
utilize esse combustível, que consiste de madeira 
não processada (lenha) ou processada (carvão 
vegetal), excremento de animais e resíduos de 
lavoura.(1) 

Há inúmeros relatos sobre a expressiva 
prevalência de DPOC e de um aumento significativo 
do risco para essa doença em mulheres expostas 
à fumaça de biomassa.(2) Estima-se que 25-45% 
dos pacientes com DPOC nunca fumaram.(3) 
Sabe-se, também, que cerca de 3 bilhões de 
pessoas estão expostas à fumaça de combustão 
de biomassa, número significativamente maior 
que os 1,01 bilhão de pessoas expostas à fumaça 
de tabaco.(3)

Há um crescente interesse em conhecer 
melhor as alterações estruturais decorrentes 
da inalação da fumaça de biomassa para que 
se possa entender melhor a fisiopatologia da 
doença pulmonar obstrutiva relacionada a essa 
inalação.(4) Em uma revisão de publicações 
sobre alterações pulmonares, avaliadas por 
TCAR e causadas por exposição à fumaça de 
biomassa, encontrou-se apenas dez estudos.(5-14) 
Entretanto, nove deles estão relacionados ao uso 
da associação de tipos de biomassa (esterco de 
animais, restos de lavoura e lenha), e apenas um 
deles relata a exposição, somente à fumaça de 
lenha, de 12 mulheres.(9) Essa heterogeneidade 
de fontes para a fumaça inalada torna difícil a 
comparação dos sujeitos estudados. É descrito 
que os indivíduos que inalam fumaça de lenha 
têm uma maior frequência de lesões brônquicas, 
enquanto os fumantes de cigarro apresentam 
mais frequentemente lesões que acometem 
os alvéolos.(9) No entanto, até onde sabemos, 
não há nenhum estudo tomográfico de lesões 
pulmonares em pessoas expostas à fumaça de 
lenha, portadoras de DPOC, cujos achados tenham 
sido comparados aos de um grupo controle 
de mulheres não tabagistas e não expostas à 
fumaça de biomassa.

O presente estudo teve como objetivo 
identificar e caracterizar alterações na TCAR 
em mulheres com diagnóstico de DPOC devido 
à exposição prolongada à fumaça da combustão 
de lenha durante a cocção de alimentos.
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As imagens foram analisadas por três 
radiologistas (um radiologista geral, com 
35 anos de experiência, e dois radiologistas 
torácicos, com 2 anos e 12 anos de experiência, 
respectivamente) de maneira independente. Nos 
casos de discordância, o resultado foi fornecido por 
consenso.(25) Todas as imagens foram avaliadas em 
formato Digital Imaging and Communications in 
Medicine. Os radiologistas não tinham informações 
sobre o diagnóstico clinico das participantes do 
estudo ou sobre a existência de fatores de risco 
para DPOC. Sabiam que se tratava de um estudo 
para a avaliação de mulheres com exposição à 
fumaça de lenha.

Para a análise estatística, foi utilizado o 
programa Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
EUA). Utilizou-se o teste t de Student para a 
comparação dos grupos em relação às variáveis 
quantitativas com distribuição normal ou o 
teste U de Mann-Whitney para as variáveis sem 
distribuição normal. Os testes do qui-quadrado e 
exato de Fisher foram utilizados para comparar as 
frequências de variáveis qualitativas e o cálculo 
do risco que a variável independente representou. 
Pela análise de regressão logística, analisou-se 
a associação entre alterações tomográficas e 
outras variáveis. Utilizou-se o teste de Pearson 
para detectar correlações entre variáveis de 
distribuição normal. Para equilibrar a amostra 
quanto à idade, realizou-se um pareamento das 
participantes dos grupos DPOC e controle. Foram 
excluídas as participantes mais e menos idosas 
dos grupos. O odds ratio foi estimado para um 
intervalo de confiança de 95%, e valores p < 0,05 
foram considerados significativos.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Goiás, em 04/04/2008 e 21/09/2010 
(Emenda 1), sob o registro N° 018/08.

Resultados

Nos grupos DPOC e controle, respectivamente, 
foram incluídas 42 e 31 mulheres. Houve uma 
grande dificuldade para recrutar as participantes na 
região onde o estudo foi realizado, principalmente 
mulheres idosas que nunca haviam cozinhado 
em fogão à lenha.

As participantes foram recrutadas em sequência, 
em dois centros de saúde onde eram atendidas em 
ambulatórios de clínica geral e no ambulatório 
de ginecologia de um hospital universitário, 

A classificação espirométrica da DPOC foi 
baseada nas diretrizes do Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease.(20)

Os testes de função pulmonar foram realizados 
segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia.(21) Os valores previstos 
utilizados foram os de Pereira et al.(22)

Na análise das TCAR, foram utilizados 
descritores e padrões de lesão estabelecidos pelo 
Consenso Brasileiro da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisiologia em 2010.(23) Para a 
localização das alterações, foi utilizado o seguinte 
critério: campos superiores — dos ápices à carina; 
campos médios — da carina à valva mitral; e 
campos inferiores — da valva mitral à base do 
tórax. O grau de comprometimento pulmonar 
foi avaliado pelo número de lobos pulmonares 
acometidos, para as seguintes alterações: 
bandas parenquimatosas, perfusão em mosaico, 
atelectasias, padrão de árvore em brotamento e 
bronquiectasia de tração. O grau de espessamento 
das paredes brônquicas foi classificado como grau 
1 — até 20% do diâmetro da artéria pulmonar 
adjacente; grau 2 — maior que 20% e menor que 
50% do diâmetro da artéria pulmonar adjacente; 
e grau 3 — entre 50% e 100% do diâmetro da 
artéria pulmonar adjacente. Para a descrição de 
bronquiectasias, utilizou-se a seguinte graduação: 
grau 1 — relação entre o diâmetro interno do 
brônquio e a artéria adjacente de 0,7-1,0; grau 
2 — diâmetro interno do brônquio aumentado, 
mas inferior a duas vezes o da artéria adjacente; e 
grau 3 — diâmetro interno do brônquio aumentado 
maior que duas vezes o da artéria adjacente. O 
enfisema centrilobular foi graduado em ausente; 
áreas menores que 5 mm; áreas > 5 mm; áreas 
difusas de baixa atenuação sem pulmão normal 
interposto; e grandes áreas de baixa atenuação 
confluentes.(24,25)

As TCAR foram realizadas utilizando-se um 
dos seguintes equipamentos: Somaton Emotion™ 
6 (Siemens, Munique, Alemanha) ou Aquilion™ 
16 (Toshiba, Tóquio, Japão). As imagens foram 
obtidas em inspiração máxima com 1 mm de 
colimação, 125 kV e 160 mA, com tempo de 
aquisição de 0,75 segundos. Os intervalos entre 
as imagens foram de 10 mm, com o paciente em 
posição supina. As imagens foram reconstruídas 
utilizando-se um algoritmo de alta resolução, 
com matriz de 512 × 512. Foram disponibilizadas 
para a análise imagens em janelas de pulmão 
e de mediastino. Não foi utilizado contraste.
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As mulheres com DPOC apresentavam, com 
maior frequência e diferenças estatisticamente 
significantes, as seguintes alterações tomográficas: 
bronquiectasias, padrão de perfusão em mosaico, 
atelectasia linear (lobar em uma paciente) e padrão 
de árvore em brotamento. Não foi identificado 
enfisema panlobular. As lesões predominaram 
nos lobos inferiores (Tabela 2 e Figura 1).

No grupo DPOC, foram encontradas 
associações estatisticamente significantes entre 
espessamento de paredes brônquicas e queixa de 
tosse (p = 0,013; OR = 6,13; IC95%: 1,46-25,73) 
e entre espessamento de paredes brônquicas e 
duração da exposição à fumaça de lenha em 
h-anos (p = 0,018; OR = 1,01; IC95%: 1,01-1,02). 
Houve também associações significantes entre 
enfisema centrolobular e duração do tabagismo 
passivo (p = 0,033; OR =1,08; IC95%: 1,01-
1,16), e entre perfusão em mosaico e menores 
valores de VEF1 (p = 0,009; OR = 0,93; IC95%: 
0,89-0,98).

assim como entre pacientes sem diagnóstico 
prévio confirmado de doença respiratória que 
procuraram o mesmo hospital para realizarem 
espirometria. As mulheres do grupo controle 
foram selecionadas de um grupo de integrantes 
de uma universidade aberta da terceira idade.

As mulheres do grupo DPOC tinham uma 
média de idade maior que a do grupo controle 
(70,8 ± 8,5 anos vs. 58,9 ± 7,2 anos; p < 0,001), 
além de maior média de duração, em anos, de 
moradia na área rural (40,7 ± 17,7 anos vs. 
3,61 ± 5,1 anos; p = 0,001). As mulheres com DPOC 
eram procedentes da zona rural e trabalhavam 
predominantemente em serviços domésticos, tendo 
atividades esporádicas nas lavouras de grãos. Não 
houve diferença estatisticamente significante 
entre os grupos DPOC e controle quanto à média 
de tempo de exposição passiva à fumaça de 
tabaco (20,6 ± 18,0 anos vs. 29,2 ± 21,0 anos; 
p = 0,70; Tabela 1).

A maioria das pacientes com DPOC apresentava 
um ou mais dos seguintes sintomas respiratórios: 
tosse, expectoração, chiado e dispneia. A queixa 
mais frequente foi dispneia (Tabela 1), com escore 
na escala do Medical Research Council de grau 1 
e 2, em 75% dos casos, e de grau 3 e 4, em 25%.

O grupo DPOC apresentava limitação leve a 
moderada ao fluxo aéreo na espirometria; nenhuma 
paciente apresentava distúrbio obstrutivo grave 
(Tabela 1).

Tabela 1 - Características demográficas e clínicas e 
dados da exposição à fumaça de lenha em 42 pacientes 
no grupo DPOC.a

Variáveis Resultados
Idade, anos 70,8 ± 8,5
Domicílio rural, anos 40,7 ± 17,7
Tabagismo passivo, anos 29,2 ± 21,0
Exposição à fumaça de lenha, h/dia 6,0 ± 1,9
Exposição à fumaça de lenha, anos 35,1 ±12,5
Exposição à fumaça de lenha, h-anos 209,1 ± 98,4
Tosse crônicab 29 (69,9)
Expectoraçãob 24 (55,8)
Chiadob 29 (67,4)
Dispneiab 35 (81,8)
Estadiamento da DPOCb

Grau I (leve) 9 (21,4)
Grau II (moderado) 26 (61,9)
Grau III (grave) 7 (16,7)
Grau IV (muito grave) 0 (0,0)
aValores expressos em média ± dp, exceto onde indicado. 
bValores expressos em n (%).

Tabela 2 - Achados na TCAR nos grupos DPOC e 
controle.a

Achados na 
TCAR

DPOC Controle p
(n = 42) (n = 31)

Normal 0 (0,0) 1 (3,2) 0,417
Bandas 
parenquimatosas

33 (78,6) 7 (22,6) < 0,001*

Espessamento da 
parede brônquica

28 (66,7) 0 (0,0) < 0,001

Nódulos 26 (61,9) 23 (74,2) 0,320
Bronquiectasias 23 (54,8) 4 (12,9) < 0,001**
Bronquiectasias de 
tração

7 (16,7) 0 (0,0) 0,018

Fibrose apical/
cicatriz pleural

21 (50,0) 15 (48,4) 1,000

Padrão de 
perfusão em 
mosaico 

19 (45,2) 0 (0,0) < 0,001

Atelectasias 12 (28,6) 0 (0,0) 0,001
Padrão de árvore 
em brotamento

9 (21,4) 1 (3,2) 0,037***

Linfadenopatia 
mediastinal

6 (14,3) 2 (6,5) 0,454

Enfisema 
centrolobular

5 (11,9) 1 (3,2) 0,232

Opacidade em 
vidro fosco

0 (0,0) 2 (6,5) 0,117

aValores expressos em n (%). *OR = 12,57 (IC95%: 4,11-
38,49). **OR = 8,17 (IC95%: 2,43-27,49). ***OR = 8,18 
(IC95%: 0,98-68,49).
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Para evitar vieses por possíveis alterações 
estruturais pulmonares que ocorrem com o 
envelhecimento, foi realizado em um segundo 
momento o reagrupamento das participantes do 
estudo com pareamento por idade. Obtiveram-se, 
assim, dois grupos, com 23 pacientes pareadas 
por idade em cada grupo (Tabela 3).

Após o pareamento, o grupo DPOC apresentou 
as seguintes alterações tomográficas com diferenças 
estatisticamente significantes em relação ao grupo 
controle: bandas parenquimatosas, espessamento 
das paredes brônquicas, bronquiectasias, perfusão 
em mosaico e atelectasias laminares. Essas alterações 
predominaram nos campos pulmonares inferiores, 
com distribuição no campo inferior, em 76,6%; no 
campo médio, em 15,6%; e no campo superior, 
em 7,8%. (Tabela 4).

Figura 1 - Imagens axiais de TCAR de tórax em janela de pulmão no nível dos campos pulmonares inferiores. 
Em A, bronquiectasias e espessamento parietal brônquico (seta larga), bandas parenquimatosas (seta estreita), 
e padrão de perfusão em mosaico (asteriscos) em uma paciente de 66 anos. Em B, atelectasia do lobo médio 
(seta larga), e espessamento parietal brônquico (seta estreita) em uma paciente de 76 anos. Em C, bandas 
parenquimatosas (seta larga), moderado espessamento parietal brônquico (seta estreita) e padrão de perfusão 
em mosaico (asteriscos) em uma paciente de 57 anos. Em D, micronódulos centrolobulares com padrão de 
árvore em brotamento em uma paciente de 81 anos.

A

C D

B

As imagens nodulares, observadas em igual 
proporção nos grupos DPOC e controle, foram, em 
sua maioria, micronódulos e nódulos calcificados.

Discussão

O presente estudo sobre aspectos na TCAR do 
tórax em mulheres com DPOC expostas à fumaça 
de lenha mostrou que as lesões tomográficas 
foram significantemente mais acentuadas 
nessas do que naquelas do grupo controle, 
sem exposição à fumaça de lenha. As alterações 
encontradas, com maior frequência e diferenças 
estatisticamente significantes, foram bandas 
parenquimatosas, espessamento das paredes 
brônquicas, bronquiectasias, padrão de atenuação 
em mosaico e atelectasia linear.

É conhecido que a combustão de lenha produz 
várias substâncias lesivas aos pulmões, incluindo 
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corresponder a um comprometimento intersticial 
inicial.(5,6)

Embora áreas de considerável comprometimento 
intersticial não tenham sido encontradas no 
presente estudo, essas já foram descritas em 
outros três estudos.(5-7) Descreveram-se bandas 
parenquimatosas e opacidades em vidro fosco, 
sendo que, em um dos estudos, com considerável 
frequência.(6) Essas opacidades, que não foram 
encontradas no presente estudo, estão associadas 
ao espessamento intersticial e ao colapso 
alveolar. (23) No entanto, nos estudos citados,(5-7) as 
mulheres foram expostas à biomassa mista, que 
inclui esterco de animais e lenha. A combustão 
de esterco de animais gera mais poluentes do 
que à de lenha, estando em uma posição inferior 
na escala energética por ser menos eficiente e 
mais poluente.(27) Diferenças no tipo de biomassa 
empregada e na finalidade para a qual é utilizada 
podem explicar esse resultado divergente entre 
os estudos.

O espessamento das paredes brônquicas foi 
a segunda alteração mais frequente, persistindo 
após o ajustamento da idade, o que mostra 
que esse achado não estava relacionado ao 
envelhecimento.

O achado de bronquiectasias tem sido citado 
em todos os estudos referentes à exposição à 
fumaça de biomassa(5-7) e foi o quarto tipo de 
lesão mais prevalente, no presente estudo, sendo 
descrita em 54,8% das pacientes expostas à fumaça 
de lenha contra 12,5% das do grupo controle. 
Mesmo quando o grupo foi ajustado por idade, 
as bronquiectasias foram significativamente mais 
presentes no grupo exposto à fumaça de lenha, 
demonstrando que essas lesões não são decorrentes 
do envelhecimento pulmonar. As bronquiectasias 
se distribuíram homogeneamente nos pulmões 
e predominaram nos lobos inferiores, de forma 
distinta de quando essas são decorrentes de 
alguma doença específica pois, nesses casos, 
as bronquiectasias tendem a se acumular em 
alguma área localizada do pulmão.

A perfusão em mosaico, que tem sido descrita 
como uma expressão tomográfica de doença 
pulmonar obstrutiva,(23) foi encontrada em quase 
a metade das pacientes com DPOC e mostrou-se 
independente da idade.

No presente estudo, as atelectasias foram 
observadas somente no grupo DPOC, persistindo 
após o pareamento por idade. A presença de 
antracose endobrônquica que ocasiona atelectasias 

Tabela 3 - Características demográficas, dados de 
exposição à fumaça de lenha e de tabagismo passivo 
e resultados de função pulmonar dos grupos DPOC 
e controle, após ajuste por idade.a

Variáveis
DPOC Controle

p
(n = 23) (n = 23)

Idade, anos 64,8 ± 6,1 61,6 ± 6,66 0,051
Exposição à 
fumaça de 
lenha, h/dia

6,5 ± 2,1 - -

Exposição à 
fumaça de 
lenha, anos

32,8 ±13,4 - -

Exposição à 
fumaça de 
lenha, h-anos

209,7 ± 110,5 - -

Tabagismo 
passivo

26,5 ± 19,9 21,7 ± 20,3 0,424

CVF, % previsto 91,8  ± 13,1 99,4 ± 15,3 < 0,001
VEF1, % 
previsto

65,9 ± 15,1 104,5 ± 12,6 < 0,001

VEF1/CVF 0,58 ± 0,1 0,80 ± 0,1 < 0,001
aValores expressos em média ± dp.

Tabela 4 - Achados na TCAR dos grupos DPOC e 
controle após ajuste por idade.a

Achados na TCAR
DPOC Controle

p
(n = 23) (n = 23)

Bandas 
parenquimatosas

20 (86,9) 4 (17,4) < 0,001*

Espessamento da 
parede brônquica

14 (60,9) 0 (0,0) < 0,001

Bronquiectasias 10 (43,5) 4 (17,4) 0,047**
Padrão de perfusão 
em mosaico 

7 (30,4) 0 (0,0) 0,009

Atelectasia 7 (30,4) 0 (0,0) 0,009
Padrão de árvore em 
brotamento 

5 (21,7) 1 (4,3) 0,187

aValores expressos em n (%). *OR = 22,56 (IC95%: 4,91-
103,66). **OR = 5,13 (IC95%: 1,18-22,24).

monóxido de carbono, óxido de nitrogênio, 
material particulado, hidrocarbonetos aromáticos 
policíclicos e formaldeídos, substâncias também 
presentes no cigarro e, portanto, potencialmente 
capazes de causar alterações semelhantes às 
provocadas pelo tabagismo.(26)

O achado mais frequente do presente estudo 
foram as bandas parenquimatosas, que são 
alterações indicativas de fibrose parenquimatosa.(23) 
Essas alterações têm sido associadas à exposição 
à fumaça de biomassa e lenha em estudos 
anatomopatológicos e tomográficos, que sugerem 
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foi relatada em mulheres com exposição à fumaça 
de biomassa.(28) 

Um estudo em mulheres expostas à fumaça 
de lenha encontrou “pseudoenfisema” e 
hiperinsuflação em avaliações tomográficas, e 
foi sugerido que essas alterações foram devidas 
ao acentuado comprometimento brônquico, 
uma vez que não se encontrou alterações na 
retração elástica pulmonar, que é o padrão 
no enfisema.(9) O enfisema não é um achado 
habitual em indivíduos expostos à fumaça de 
biomassa e, quando identificado, é geralmente 
menos acentuado do que o observado na DPOC 
relacionada ao tabaco.(9)

No presente estudo, foi observado enfisema 
centrolobular, o qual teve associação positiva 
com a duração do tabagismo passivo. Apesar de 
fraca, essa associação sugere uma contribuição 
do tabagismo passivo para o desenvolvimento de 
enfisema. Outro dado relevante do presente estudo 
foi o encontro da associação entre espessamento 
das paredes brônquicas e queixa de tosse crônica. 
Encontramos uma associação positiva, embora 
fraca, entre o espessamento da parede brônquica 
e a duração da exposição à fumaça de biomassa, o 
que ainda não havia sido relatado na literatura; já 
fora descrita a associação entre comprometimento 
funcional obstrutivo e duração da exposição à 
fumaça de biomassa.(6)

Foi observada uma associação entre perfusão 
em mosaico, que é sugestiva de doença pulmonar 
obstrutiva,(23) e menores valores de VEF1 e de 
relação VEF1/CVF.

Alterações tomográficas, principalmente 
brônquicas, relacionadas ao envelhecimento já 
foram descritas em indivíduos acima de 65 anos de 
idade, independentemente da história tabágica. (26) 

Entretanto, mesmo após o ajuste por idade, 
persistiu a diferença na frequência de alterações 
no grupo DPOC, com exceção do padrão em 
árvore em brotamento, demonstrando que as 
alterações anteriormente descritas no grupo DPOC 
não estavam relacionadas ao envelhecimento, 
mas à exposição à fumaça de lenha. 

Um estudo relacionou diversos fenótipos de 
DPOC com achados tomográficos.(29) Um desses 
fenótipos, relatado em não fumantes, inclui 
enfisema pouco significativo, espessamento de 
paredes brônquicas, leve hiperinsuflação e altos 
valores no índice de massa corpórea. Esse fenótipo 
coincide, em parte, com o do presente estudo.

A maioria das pacientes do presente estudo 
tinha DPOC de grau leve a moderado, o que 
poderia, em parte, explicar a menor intensidade 
das alterações tomográficas, o que também ocorre 
em pacientes com DPOC relacionada ao uso de 
tabaco.(4)

Observou-se fibrose apical/cicatriz pleural na 
mesma proporção nos grupos DPOC e controle, 
assim como padrão em árvore em brotamento 
em algumas participantes do estudo de ambos 
os grupos. Essas alterações poderiam estar 
relacionadas a tuberculose pulmonar ou bronquite 
infecciosa; todavia, nenhuma das mulheres 
relatara tuberculose no passado, e nenhuma 
delas apresentava um quadro clínico sugestivo de 
tuberculose em atividade ou infecção brônquica.

O presente estudo possui limitações. 
Alguns dados foram coletados por meio de um 
questionário, que dependem da capacidade de 
memorização dos participantes. Esse problema 
é atenuado pelo fato de esse questionário 
já ter sido anteriormente utilizado no Brasil 
e de os entrevistadores terem sido treinados 
amplamente para obter informações usando 
referências objetivas da vida das participantes. 
Outra limitação foi a falta da medição objetiva 
do grau de poluição no local em que moravam as 
mulheres usuárias de fogão à lenha. Por fim, não 
foram realizados cortes tomográficos em expiração, 
o que facilitaria a visualização de anormalidades 
nas pequenas vias aéreas. Contudo, a avaliação 
individual e cega, seguida pelo consenso entre 
os três radiologistas experientes, provavelmente 
minimizou essa limitação.

Os pontos relevantes do presente estudo foram 
a realização de espirometria em todas as pacientes 
e controles; a coleta de dados excluindo outros 
tipos de exposições além da fumaça de lenha; 
e a delimitação, para a inclusão no estudo, de 
um valor mínimo de intensidade de exposição 
à fumaça da combustão de lenha. Ressaltamos 
como relevante, também, que não encontramos, 
na literatura pesquisada, estudos similares ao 
nosso, no qual foi avaliado um grupo controle não 
tabagista e não exposto à fumaça de biomassa, 
com ajuste por idade, descrevendo os efeitos 
pulmonares exclusivos da fumaça de lenha por 
meio de TCAR em pacientes com DPOC não 
tabagistas.

Pode-se concluir que a inalação de fumaça de 
lenha causa lesões pulmonares predominantemente 
nas vias aéreas, as quais podem ser detectadas 
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por TCAR, mesmo em pacientes com DPOC leve 
e moderada. Esse achado é importante, pois 
demonstra que pessoas com exposição à fumaça 
de lenha, mesmo que ainda pouco sintomáticas, 
já podem ter alterações pulmonares e devem ser 
tratadas precocemente.
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