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RESUMO   

Este estudo teve como objetivo analisar os dados gerenciais e 

epidemiológicos de broncoscopias em um serviço terciário, visando 

caracterizar o perfil dos pacientes e identificar oportunidades de melhoria na 

gestão do acesso. Trata-se de um estudo retrospectivo, com dados de janeiro 

a junho de 2024. Foram analisadas variáveis sociodemográficas, situação do 

agendamento, realização de biópsias e resultados anatomopatológicos. 

Observou-se uma elevada taxa de absenteísmo (22,73%) e dispensas no dia 

do exame (20,91%), indicando perda de vagas e impacto na eficiência de uso 

do recurso. Houve aumento da positividade para malignidade com o avanço 

da idade. Todos os pacientes submetidos à biópsia de vias aéreas superiores 

apresentaram diagnóstico de malignidade (100%), enquanto nenhuma 

malignidade foi identificada nas biópsias de pregas vocais. Verificou-se uma 

associação significativa entre o local da biópsia e a malignidade (p=0,0036). 
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Os achados reforçam a importância do uso de dados gerenciais para qualificar 

o acesso e otimizar o diagnóstico no sistema público. 

DESCRITORES: Broncoscopia. Gestão em Saúde. Acesso aos Serviços de 
Saúde. 
 
ABSTRACT 
This study aimed to analyze managerial and epidemiological data on 

bronchoscopies at a tertiary care facility, with the goal of characterizing the 

patient profile and identifying opportunities for improvement in access 

management. This is a retrospective study using data from January to June 

2024. Sociodemographic variables, scheduling status, biopsy performance, 

and anatomopathological results were analyzed. A high rate of absenteeism 

(22.73%) and cancellations on the day of the exam (20.91%) was observed, 

indicating a loss of appointment slots and an impact on resource utilization 

efficiency. There was an increase in positivity for malignancy with advancing 

age. All patients who underwent upper airway biopsy received a diagnosis of 

malignancy (100%), whereas no malignancy was identified in the vocal fold 

biopsies. A significant association was found between the biopsy site and 

malignancy (p=0.0036). The findings reinforce the importance of using 

management data to improve the quality of access and optimize diagnosis 

within the public system. 

DESCRIPTORS: Bronchoscopy. Health Management. Access to Health 
Services. 
 
 
 
 

 
 

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative Commons 
Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer meio, sem restrições, 
desde que o trabalho original seja corretamente citado. 

 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


 

3 Rev. Saúde Pública Paraná 2026; 9:e1173 

INTRODUÇÃO 

 
broncoscopia é um procedimento minimamente invasivo e amplamente 

utilizado para fins diagnósticos e terapêuticos nas doenças de vias aéreas 

e pulmonares1,2. Pela visualização direta da árvore traqueobrônquica, o 

exame possibilita a identificação de agentes infecciosos, a investigação de hemoptise 

e a realização de biópsias, para a detecção de neoplasias em diferentes segmentos 

do trato respiratório3,4. Em contrapartida, lesões periféricas exigem a combinação de 

técnicas, como lavagem broncoalveolar, biópsias transbrônquicas e aspiração por 

agulha, com taxas de positividade variáveis, conforme o tamanho da lesão5-8. Esses 

aspectos reforçam o papel da broncoscopia como ferramenta essencial na 

investigação de doenças respiratórias graves, especialmente neoplasias9,10. 

A relevância clínica do exame exige que os processos diagnósticos sejam 

conduzidos com agilidade e precisão. A comunicação de resultados críticos e o tempo 

de liberação dos laudos anatomopatológicos influenciam diretamente a tomada de 

decisão clínica, sobretudo nos casos de suspeita de malignidade11,12. A literatura 

destaca que atrasos no diagnóstico oncológico estão associados a piores desfechos 

clínicos, tornando indispensáveis rotinas assistenciais eficientes e fluxos bem 

estruturados13,14. Nesse sentido, melhorias contínuas nas rotinas e processos são 

muito recomendadas, a fim de criar um fluxo de trabalho eficiente, que assegure a 

agilidade necessária e o cumprimento das normas e diretrizes vigentes sobre o 

tema14. 

A Lei Federal nº 13.896, de 30 de outubro de 2019, determina que os exames 

necessários à elucidação diagnóstica de neoplasias malignas devem ser realizados 

no prazo máximo de 30 dias15. Em consonância com essa legislação, diferentes 

unidades federativas brasileiras têm estruturado protocolos assistenciais voltados à 

investigação diagnóstica de casos com alta suspeita de câncer, definindo exames e 

procedimentos prioritários, para agilizar a confirmação diagnóstica e o início do 

tratamento16. 

No âmbito do sistema público de saúde, a regulação é reconhecida como um 

instrumento fundamental de gestão, com a finalidade de promover o acesso equitativo 

aos serviços e organizar o fluxo assistencial. Esse processo ocorre por ações 

coordenadas entre os diferentes níveis de gestão, com apoio de complexos 

A 
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reguladores responsáveis por organizar a oferta, priorizar casos conforme critérios 

clínicos e garantir maior eficiência na utilização dos recursos disponíveis17. 

Apesar da relevância clínica da broncoscopia, ainda são escassos estudos que 

avaliem a sua oferta sob a perspectiva da gestão do sistema público de saúde, 

especialmente considerando o impacto do acesso oportuno ao exame no diagnóstico 

de doenças respiratórias graves, incluindo neoplasias. Nos cenários de limitação de 

recursos, compreender o perfil da demanda, os desfechos diagnósticos e os entraves 

operacionais se torna essencial para subsidiar estratégias de regulação, priorização 

de casos e otimização da capacidade instalada.  

Sendo assim, este estudo teve como objetivo analisar dados de gestão, bem 

como dados epidemiológicos relacionados aos exames realizados por broncoscopia, 

com o intuito de traçar o perfil desses pacientes, propor melhorias no acesso aos 

exames de diagnóstico por imagem e otimizar o uso dos equipamentos pela gestão 

da demanda e da oferta de vagas, abrangendo 15 municípios do Estado de São Paulo.  

 

MÉTODO 

 
Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, de abordagem 

quantitativa, baseado na análise de dados secundários provenientes de sistemas 

institucionais de regulação e prontuários eletrônicos. O estudo foi conduzido em um 

serviço terciário de referência localizado no município de Osasco, SP, responsável 

pelo atendimento de 15 municípios, composto pela Rota dos Bandeirantes (Barueri, 

Jandira, Carapicuíba, Itapevi, Osasco, Pirapora do Bom Jesus e Santana de Parnaíba) 

e região dos Mananciais (Cotia, Embu, Embu-Guaçu, Itapecerica da Serra, Juquitiba, 

São Lourenço da Serra, Taboão da Serra e Vargem Grande Paulista), abrangendo 

uma população estimada de 1.971.307 habitantes. 

A amostra foi composta por 110 indivíduos que tiveram os exames de 

broncoscopia agendados durante o período de janeiro a julho de 2024. Foram 

excluídos da pesquisa registros de exames que não corresponderam à modalidade 

de broncoscopia; prontuários ou registros administrativos com informações 

incompletas, ilegíveis ou inconsistentes, que impossibilitavam a análise das variáveis 

principais do estudo; registros duplicados, mantendo-se apenas uma ocorrência válida 

por exame realizado e registros que, por qualquer motivo institucional ou ético, não 

estavam autorizados para uso em pesquisa. 
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As variáveis coletadas foram: idade, sexo, raça autodeclarada, município de 

residência, município solicitante, data do agendamento, situação do exame (realizado, 

ausência ou dispensa), indicação clínica, realização de biópsia, local da biópsia e 

resultado anatomopatológico. 

Os dados foram extraídos do Sistema Informatizado de Regulação do Estado 

de São Paulo (SIRESP) e do sistema de prontuário eletrônico S4SP. A coleta foi 

realizada por dois pesquisadores independentes previamente treinados para 

padronizar os critérios de inclusão, a classificação das variáveis e a definição dos 

desfechos analisados, utilizando instrumento padronizado a partir dos sistemas 

institucionais de registro de exames e prontuários eletrônicos. Como se tratou de 

análise de dados secundários, não houve necessidade de calibração de 

examinadores clínicos, mas foram adotados procedimentos de padronização para 

minimizar erros de registro e interpretação. 

A análise estatística foi descritiva, com apresentação de frequências absolutas, 

relativas, médias e desvios-padrão. Para a análise de associação entre local da 

biópsia e presença de malignidade, foi utilizado o Teste Exato de Fisher e o nível de 

significância considerado foi p<0,05. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Moriah, 

sob o número CAAE número: informação retirada pelo editor para fins de Blind 

Review, em 14 de outubro de 2024. Todas as autorizações e formulários necessários 

para acesso aos dados e condução da pesquisa foram obtidos junto à gerência de 

serviços da divisão responsável. O estudo utilizou exclusivamente dados secundários, 

sem acesso a informações que permitissem a identificação dos pacientes, 

assegurando a confidencialidade e o anonimato dos registros, em conformidade com 

a legislação vigente de proteção de dados. 

 

RESULTADOS  

 
A amostra foi composta por 110 indivíduos com broncoscopia agendada no 

período analisado, com idades variando entre 19 e 80 anos (média 55,21 ± 16,89 

anos). Observou-se predominância do sexo masculino (60,0%) em relação ao 

feminino (40,0%). Quanto à raça autodeclarada, 46,36% dos pacientes se 

identificaram como pardos, 41,82% como brancos, 10,0% como negros, 0,91% como 
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amarelos e 0,91% não informaram essa variável. As características 

sociodemográficas da amostra estão detalhadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Perfil sociodemográfico dos pacientes com broncoscopia agendada entre 
janeiro e junho de 2024 no serviço terciário de referência 

Sexo N (%) 

  Feminino 44 40,0 

  Masculino 66 60,0 

Idade (anos) 55,21±16,89 

 Raça   

 Branca 46 41,82 

 Negra 11 10,0 

 Parda 51 46,36 

 Amarela 01 0,91 

 Ignorado 01 0,91 

Dados apresentados em frequência absoluta (n), relativa (%) e média ± desvio padrão. 
Fonte: Elaborada pelos autores (2025). 

 

Quanto à distribuição temporal dos agendamentos, foram registrados 15 em 

janeiro, 24 em fevereiro, 21 em março, 15 em abril e 22 em junho de 2024. Entre os 

110 pacientes agendados, 62 (56,36%) realizaram o exame, 25 (22,73%) não 

compareceram na data prevista e 23 (20,91%) foram dispensados no dia do 

procedimento. As dispensas ocorreram por motivos de segurança clínica, incluindo 

ausência de jejum adequado, idade superior a 60 anos sem avaliação pré-anestésica 

e condições clínicas que contraindicavam a realização segura do exame. 

A distribuição dos desfechos do agendamento segundo a faixa etária está 

apresentada na Figura 1. Entre os exames realizados, 18 (29,03%) ocorreram em 

pacientes de 19 a 49 anos, 15 (24,19%) entre 50 e 59 anos, 17 (27,42%) entre 60 e 

69 anos e 12 (19,36%) nos indivíduos com 70 anos ou mais. Entre os pacientes que 

não compareceram, 6 (24,0%) estavam na faixa etária de 19 a 49 anos, 8 (32,0%) 

entre 50 e 59 anos, 7 (28,0%) entre 60 e 69 anos e 4 (16,0%) tinham 70 anos ou mais. 

Já entre os pacientes dispensados no dia do exame, 6 (26,09%) tinham entre 19 e 49 

anos, 2 (8,69%) entre 50 e 59 anos, 6 (26,09%) entre 60 e 69 anos e 9 (39,13%) 

pertenciam à faixa etária de 70 anos ou mais. 
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Figura 1. Distribuição dos pacientes com broncoscopia agendada, segundo a situação 
do exame (realizado, ausência ou dispensa) e faixa etária 

 
Fonte: Elaborada pelos autores (2025). 

 

Entre os pacientes que realizaram broncoscopia (n = 62; 56,36%), foi realizada 

uma análise estratificada por faixa etária para avaliar a frequência de biópsias e os 

respectivos resultados anatomopatológicos. As biópsias foram indicadas conforme 

critérios clínicos, incluindo a presença de lesões suspeitas nas vias aéreas ou 

pulmões e a necessidade de confirmação diagnóstica. 

Na faixa etária de 19 a 49 anos, dos 18 pacientes submetidos ao exame, 

apenas 1 (5,56%) realizou biópsia, sem evidência de malignidade. Entre os pacientes 

de 50 a 59 anos, 5 (33,33%) dos 15 examinados foram submetidos à biópsia, com 3 

resultados malignos (60,0%). Na faixa etária de 60 a 69 anos, 10 (58,82%) dos 17 

pacientes realizaram biópsias, sendo 8 (80,0%) com diagnóstico de malignidade. Já 

entre os indivíduos com 70 anos ou mais, 7 (58,33%) dos 12 pacientes foram 

biopsiados e todos os resultados foram malignos (100%). 

Também foi observada ocorrência de óbitos nas faixas etárias com maior 

proporção de malignidade: dois na faixa de 50 a 59 anos, quatro entre 60 e 69 anos e 

três entre pacientes com 70 anos ou mais. A distribuição das biópsias e dos resultados 

de malignidade, segundo a faixa etária, está apresentada na Figura 2. 



 

8 Rev. Saúde Pública Paraná 2026; 9:e1173 

Figura 2. Frequência de realização de biópsia e proporção de resultados malignos, 
segundo a faixa etária entre pacientes submetidos à broncoscopia. 

Fonte: Elaborada pelos autores (2025) 
 

Entre os pacientes submetidos à biópsia, a maior frequência de câncer 

pulmonar foi observada na faixa etária de 60 a 69 anos. Na faixa de 50 a 59 anos, 

verificou-se maior ocorrência de lesões localizadas nas vias aéreas superiores (dados 

não apresentados). 

A análise da associação entre o local anatômico da biópsia e a presença de 

malignidade demonstrou diferenças estatisticamente significativas (p = 0,0036). Todos 

os pacientes submetidos à biópsia de vias aéreas superiores (VAS) apresentaram 

diagnóstico de malignidade (100%), seguidos pelos pacientes submetidos à biópsia 

pulmonar, entre os quais 84,62% dos resultados foram malignos. Em contraste, 

nenhuma malignidade foi identificada nas biópsias de pregas vocais. Os dados 

detalhados estão apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Associação entre local anatômico da biópsia realizada durante 
broncoscopia e presença de malignidade no exame anatomopatológico 

Local da biópsia 
Malignidade 

n (%) 

Benigno 

n (%) 
Total P 

Pulmão 11 (84,6%) 2 (15,4%) 13 

0,0036 Vias aéreas superiores 7 (100%) 0 (0,0%) 7 

Pregas vocais 0 (0,0%) 3 (100%) 3 

Fonte: Elaborada pelos autores (2025). 
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Em relação aos laudos anatomopatológicos das biópsias realizadas, observou-

se diversidade de diagnósticos. O tipo histológico mais frequente foi o carcinoma 

espinocelular (18%), seguido por adenocarcinoma (13%) e processos inflamatórios 

inespecíficos (13%). A distribuição completa dos diagnósticos está apresentada na 

Figura 3. 

 

Figura 3. Distribuição dos principais diagnósticos anatomopatológicos obtidos a partir 
das biópsias realizadas por broncoscopia 

 

Fonte: Elaborada pelos autores (2025). 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo descreveu o perfil dos pacientes submetidos à broncoscopia 

em um serviço público de referência localizado no município de Osasco (SP) e 

analisou o exame sob a perspectiva da gestão do acesso. Observou-se uma 

predominância de indivíduos do sexo masculino (60%) com idade superior a 50 anos, 

perfil semelhante ao descrito na literatura para doenças respiratórias crônicas e 

neoplasias pulmonares, nas quais os fatores de risco acumulados ao longo da vida, 

especialmente o tabagismo e exposições ambientais, contribuem para maior 

incidência em homens e em faixas etárias mais avançadas19,20. 

A análise da situação dos agendamentos evidenciou elevada taxa de 

absenteísmo (22,73%) e de dispensas no dia do exame (20,91%). Esse resultado 
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merece destaque sob a perspectiva da gestão de serviços de saúde, pois representa 

perda significativa de vagas em um exame considerado de média a alta complexidade, 

que depende de equipe especializada, estrutura hospitalar e sedação. A ausência ou 

o cancelamento tardio compromete a eficiência da oferta assistencial e contribui para 

o aumento das filas de espera, fenômeno amplamente descrito nos sistemas públicos 

de saúde21. Parte expressiva das dispensas esteve relacionada à necessidade de 

avaliação pré-anestésica em pacientes com comorbidades, cardiovasculares e em 

indivíduos com idade superior a 60 anos. Estudos sobre a utilização de serviços de 

saúde demonstram que o não comparecimento a exames especializados pode estar 

associado a múltiplos fatores, incluindo preparo clínico inadequado, falhas na 

comunicação entre serviços e usuários, esquecimento, dificuldades de transporte, 

distância das unidades de saúde e barreiras socioeconômicas22,23. Nos serviços 

regulados pelo sistema público, esses fatores podem ser potencializados por falhas 

nos fluxos de encaminhamento e pela fragmentação entre os diferentes níveis de 

atenção. No contexto analisado, tais ausências representam não apenas perda de 

capacidade instalada, mas também desperdício de recursos assistenciais e atraso no 

diagnóstico de condições potencialmente graves. 

No presente estudo se observou uma associação entre idade mais avançada e 

maior positividade para malignidade nas biópsias, achado condizentes com dados 

epidemiológicos. Informações do Instituto Nacional de Câncer indicam aumento 

expressivo da incidência de neoplasias após os 65 anos, refletindo o efeito cumulativo 

de exposições carcinogênicas e alterações biológicas relacionadas ao 

envelhecimento24. Do ponto de vista fisiopatológico, o envelhecimento está associado 

ao acúmulo progressivo de mutações celulares, alterações epigenéticas e redução da 

capacidade de vigilância imunológica, fatores que favorecem o desenvolvimento e a 

progressão tumoral25,26.  

Outro achado relevante se refere à elevada taxa de malignidade observada nas 

biópsias de VAS. A literatura descreve que a incidência de malignidade nas biópsias 

das vias aéreas superiores (especificamente laringe, faringe e orofaringe) é alta27,28. 

Globalmente, os cânceres de cabeça e pescoço acometem, aproximadamente, 550 

mil indivíduos por ano e representam cerca de 4% de todos os tumores malignos29. 

Em muitos casos, o diagnóstico ocorre em estágios mais avançados da doença, o que 

impacta negativamente o prognóstico e as possibilidades terapêuticas. Nesse sentido, 
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a elevada positividade observada neste estudo pode refletir que os pacientes estão 

acessando o procedimento em fases mais avançadas da investigação diagnóstica, o 

que reforça a importância de estratégias que antecipem a identificação e o 

encaminhamento desses casos. 

Sob a perspectiva gerencial, a elevada taxa de ausências e dispensas 

observada evidencia importante subutilização da capacidade instalada do serviço. A 

literatura em gestão de sistemas de saúde demonstra que intervenções 

organizacionais relativamente simples podem reduzir significativamente o 

absenteísmo nos exames especializados30. Entre essas estratégias, destacam-se o 

reforço das orientações pré-exame, sistemas de confirmação ativa de presença por 

telefone ou mensagens eletrônicas, protocolos de preparo mais claros e a realização 

antecipada de avaliação pré-anestésica para pacientes com maior risco clínico21. 

Acredita-se que a adoção dessas medidas pode reduzir falhas operacionais e ampliar 

o acesso efetivo aos exames. 

No âmbito da organização do sistema de saúde, os resultados sugerem que a 

broncoscopia tem sido utilizada predominantemente em pacientes com alta 

probabilidade de doença maligna. Esse padrão pode refletir barreiras prévias na linha 

de cuidado, como dificuldades de acesso a exames de imagem, consultas 

especializadas ou regulação de procedimentos de média e alta complexidade31,32. 

Quando esses obstáculos ocorrem, o procedimento broncoscópico tende a ser 

reservado para casos mais avançados ou já muito suspeitos, o que pode limitar a sua 

utilização em fases mais precoces da investigação diagnóstica31.  

Diante disso, o uso sistemático de dados gerenciais se torna uma ferramenta 

estratégica para o planejamento e a organização dos serviços de saúde. A análise de 

indicadores relacionados ao acesso, utilização e desfechos assistenciais permite 

identificar fragilidades nos fluxos de encaminhamento e oportunidades de melhoria na 

gestão da oferta de exames especializados33,34. Dessa forma, entende-se que  o 

monitoramento do percurso do paciente na rede de atenção, a comunicação ágil de 

resultados críticos e a integração entre equipes assistenciais e setores reguladores 

são estratégias fundamentais para qualificar a linha de cuidado oncológica e otimizar 

o uso de recursos diagnósticos especializados no sistema público de saúde. 

Entre as limitações deste estudo, destaca-se o delineamento retrospectivo 

baseado em dados secundários provenientes de registros administrativos e 
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prontuários, o que pode estar sujeito a eventuais incompletudes ou inconsistências de 

informação. Além disso, por tratar-se de uma análise realizada em um único serviço 

de referência, os resultados podem refletir características específicas do fluxo 

assistencial e da organização local da rede de saúde, o que pode limitar a 

generalização dos achados para outros contextos. Nesse sentido, apesar das 

limitações, os resultados fornecem informações importantes para o aprimoramento da 

gestão do acesso a exames especializados no sistema público de saúde. 

 

CONCLUSÃO 

 

A análise dos dados gerenciais das broncoscopias permitiu identificar o perfil 

dos pacientes atendidos, padrões de utilização do exame e a associação entre idade, 

local da biópsia e diagnóstico de malignidade. Os achados indicam que o 

procedimento tem sido realizado predominantemente nos casos com alta suspeita de 

doença grave, sugerindo a necessidade de aprimorar o acesso nas etapas anteriores 

da linha de cuidado. 
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