
XIV CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA: TEXTOS 

Registo da broncoscopia e transferencia de dados* 

FERNANDO MATOS 

Servi90 de Pneumologia, Centro Hospitalar de Coimbra 

Para fazer a abordagem deste tema colocam-se 

uma serie de questOes as quais se procurara dar urna 

resposta adequada. 

A I a pergunta que se coloca e se o regis to da 

broncoscopia e necessario. A resposta e dada pelos 

objectivos do registo. lndividualmente, o registo 

constitui uma docurnenta¥i'lo ou ｣ｯｭｰｲｯｶ｡ｑｾｏ＠ da 

execuQao do exame- exarne de que nao ha registo e 
como se nao tivesse sido realizado, e permite a 

transmissao da ｩｮｦｯｲｭ｡ﾥｾＰ＠ para outros medicos. No 

seu conjunto, os registos podem ser utilizados em 

investigayao, no controle de qualidade do executante, 

do Sector ou do Servi90, no ensino e no caJculo de 

custos. 

A 28 questao a ser equacionada e como registar -

fonna do registo. 

0 registo pode ser feito a ｭｾｯ＠ ou a maquina ou 

computador. 0 registo feito a ｭｾｯ＠ pode ser mais 

rapido sobretudo para quem ni'lo esteja habituado a 

utilizar um teclado, o que, em minha ｯｰｩｮｩｾｯ Ｎ＠ ｮｾｯ＠

compensa a perda em legibilidade. 0 grau de adesao 

dependera do grau de facilidade na ｵｴｩｬｩｺ｡Ｙｾｯ＠ da 

maquina 

0 registo pode ser de tipo narrativo, em texto 

livre, sem limites precisos, nao estruturado ou pode 

ser codificado. 0 registo codificado apresenta vanta-

gens em termos de eficiencia, nomeadamente rapidez 

de introdufYaO, exactidao e uniformidade da infor-

mayao e maior capacidade de arrnazenamento. A 

contrapartida e uma menor flexibilidade. 

• Trabal.ho apresentado na Mesa Rcdonda "Terminologia 

e Registo de ｉｮｦｯｲｭ｡ｾｩｯ＠ Broncosc6pica" 

ｍ｡ｲｾｯ Ｏ＠ Abril 1999 

0 suporte do registo podera ser o papel ou o 

computador. Se o papel se tern revelado ao Iongo dos 

anos urn born meio e de baixo custo, o computador 

tern vantagens em tennos de eficiencia sobretudo no 

que diz respeito a rapidez de tratamento e consulta, 

armazenamento e reprodutibilidade dos dados. A 

｡｣ ･ ｩｴ｡ｹｾｏ＠ do computador pelo Medico e cada vez 

maior. 

Utilizando o computador, o registo pode ser feito 

a posteriori ou na hora. 0 registo feito na hora para 

alem de evitar a duplicaQao de trabalho, pennite o 

tratamento e a transmissao imediata da informayao. 

A 38 questao a colocar eo que registar. 

0 conteudo do registo em tennos qualitativos 

deverft ser, como e evidente, representativo do exame 

que foi executado, isto e, devera traduzir fielmente o 

que foi efectuado. Em tennos quantitativos devera ser 

exaustivo embora adaptado aos objectivos de quem 

regista A infonnayao a obter futuramente depende da 

infonnaQao introduzida: quanti dade e rigor na intro-

du¢o equivalem a quantidade, qualidade e fiabil ida-

de na recolha da infonna¢o. 

Qual deverft sera ｩｮｦｯｮｮ｡ｹｾｏ＠ fundamental uti! OU 

susceptive! de vir a ser util? 0 registo de urn exame 

tern algumas componentes basicas que sao obrigat6-

rias: ｩ､･ｮｴｩｦｩ｣｡ﾥｾＰＬ＠ data da rea1iza¥aO, ､･ｳ｣ ｲ ｩｹｾｏ＠ do 

que foi feito e respectivos resultados e impressao 

diagn6stica. Deverao ser identificados o doente 

(nome, identificador), o exame (identificador), o 

executante e o responsavel pelo pedido. Doente e 

exame deverao ter urn identificador unico a nfvel da 

instituic;:ao ou mesmo a nlvel nacional. Poderao 

revelar-se importantes alguns dados do doente 

nomeadamente administrativos (morada, c6digo 
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postal , telefone, entidade responsavel pela assis-

tencia), demograticos (sexo, idade), epidemiol6gicos 

Ｈｰｲｯｦｩｳｳｾ･ｳ Ｌ＠ habitos tabagicos). 0 resumo clinico e/ou 

diagn6sticos, a enumeracilo de factores de risco para 

o exarne e o grau de colaboracao esperada poderao 

tambem ser importantes. Os achados imagiol6gicos 

sao fundarnentais e por vezes constituem o motivo do 

exarne pelo que deverao ser inscritos. A descricao 

podera incluir algumas especificacoes tecnicas 

relativas ao exarne tais como, farmacos utilizados na 

premedicacao e anestesia e respectiva dose, tipo de 

ventilacao, se foi feita suplementacao de oxigenio e 

debito, tipo de aparelho utilizado, via de introducao, 

durayao do exame, dificuldades tecnicas e, obrigatoria-

mente, as complicacoes. 

A descricilo do aspecto endosc6pico deve incluir 

para as diferentes alteracoes, o seu tipo, local e 

caracterizacao. Deveri\o ser registadas as tecnicas 

complementares efectuadas (tipo e local), os produtos 

colhidos eo seu destino. Em bora nilo fundamentais, 

poderao ser incluldos, desenho, imagern fotognifica 

ou video de alteracoes consideradas representativas. 

Obrigatoriamente devera conter uma irnpressao 

diagn6stica que sera isso mesmo, uma "impressao'' 

diagn6stica. Em alguns casos podera ser uti! uma 

sugestao de cond.uta. 

Posteriorrnente, quando estiverem disponlveis, 

deverao ser incluldos os resultados do processarnento 

dos produtos colhidos e, sempre que possivel , o 

diagn6stico definitivo. 

Uma vez definidos os componentes do registo 

coloca-se o problema da linguagem a utilizar no seu 

preenchimento e aqui surge a 43 questao. E necessaria 

uma terrninologia comum? 

A adopeao de uma terrninologia permite a unifor-

mizayao dos dados. A adopcao, por todos, da mesrna 

terrninologia facilita a transferencia de dados permi-

t indo a comunicacao, a troca de informacao, a com-

paracao e a convergencia de dados (realizacao de 

estudos alargados). 

Na linguagem medica as palavras denominam-se 

terrnos. Cada tenno corresponde a urn conceito. Cada 

conceito medico, ou mais especificamente broncos-
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c6pico, pode ser representado por urn ou mais termos 

(agrupados numa nomenclatura), por uma ou mais 

imagens (contidas num registo iconografico) ou por 

urn c6digo (contido numa codificacao). Terrnos e 

c6digos podem ser arrumados, de acordo com deter-

minadas regras, em sistemas de classificacao. 

Em Medicina existem multiplos sistemas de 

classificacao elaborados ao Iongo de muitos anos e 

para os fins mais diversos. No entanto, nao existe 

nenhum sistema de classificacao para a broncoscopia 

que abranja as componentes tecnica, de aspectos 

endosc6picos e de resultados do processamento de 

produtos. Daqui a necessidade de criar uma terrnino-

logia que abarque as diferentes componentes do 

re-gisto. lsto podera ser feito adaptando urn ou mais 

sistemas de classificacao ja existentes as nossas 

necess1dades. 0 Sistema que mais se adapta a este fim 

e o SNOMED (Systematized Nomenclature of MediCI-

ne) por ser o mais completo e que abarca nomenclatu-

ra medica geral com cerca de 160000 termos. 

Para o registo dos achados endosc6picos deverao 

utilizar-se dois tipos de nomenclatura: uma para a 

localizayiio anat6mica e outra para os aspectos 

morfol6gicos. 

Relativamente a tenninologia anat6mica inicialmen-

te surgirarn nomenclaturas de representaca.o directa 

ainda hoje utilizadas e de que sao exemplos as de 

Jackson, Huber, Mounier-Kuhn, Societe Franr;aise de 

La Tuberculose et des Maladies Respiratoires e outras. 

Com o intuito de simplificar os relatos endosc6picos, 

Boyden e o Comillee on the Nomenclature for Bron-

quial Branching criararn nomenclaturas alfa- numeri-

cas, mais simples, em que os nomes extensos dos 

bronquios principais e lobares foram substituidos por 

tetras e numeros. 0 aparecimento de aparelhos mais 

finos que pennitem a visualizayao de bronquios mais 

distais, levou a ｡ｭｰｬｩｾ＠ da nomenclatura alfanumeri-

ca ate aos bronquios de s• ordem - Ikeda, Sauret No 

dia a dia utiliza-se, frequentemente, urna mistura 

destas terminologias anat6micas. 

Para a ､･ｳ｣ ｲ ｩｾ｡ｯ＠ das alterac<5es morfol6gicas 

poderemos considerar dois tipos de nomenclatura: 1) 

descritiva, analftica e nao interpretativa de que e 

ｍ｡ｲｾＯａ｢ｲｩｬＱＹＹＹ＠



exemplo ada Societe Franvaise de Ia Tuberculose et 

des Maladies Respiratoires, 2) descritiva, interpreta-

tiva, de que sao exemplos as nomenclaturas da Japan 

Soc1ery for Lung Cancer, lkeda ou Prakash. 

A nomenclatura morfol6gica, idealmente, deveria 

conter todos os conceitos e incluir uma componente 

puramente descritiva e outra componente interpretati-

va. A utiliza<;:i\o da componente exclusivamente 

descritiva morfol6gica poderia fazer diminuir o 

registo de "erros" de interpretayi\o. Por exemplo, o 

termo descritivo "vegetaviio" podera corresponder a 

tennos interpretativos tao diferentes como "tumor", 

"granuloma", "granuloma de corpo estranho", ''granu-

loma tuberculoso", "neoplasia", etc. 

Nao ha nenhuma tenninologia (nomenclatura, 

conceitos, ｣ｯ､ｩｦｩ｣｡ｾｯ＠ e iconografia) completa. A sua 

｣ｲｩ｡ｾｯ＠ ou ｡､｡ｰｴ｡ｾｯ＠ de outras ja existentes e impor-

tante e devera ter a participayiio de todos os Servivos 

com a ｣ｯｯ ｲ､･ｮ｡ ｾｯ＠ da Comissao de Tecnicas da SPP. 

Caso se opte por urn registo infonnatizado surge 

a 58 questao. Como informatizar? A ｯｰｾｯ＠ devera ser 

feita por urn sistema operativo e urn programa de 

gestllo de bases de dados amplamente divulgados e 
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de utilizar.:ao corrente. 

0 desenho para o sistema de registo devera 

obedecer a algumas condiv(jes basicas: utilizavao 

simples, rapido de consultar, sintetico, completo, com 

possibilidade de facil ｡｣ｴｵ｡ｬｩｺ｡ｾｯ＠ e expansao, com 

acessos com diferentes niveis de seguranya e passive! 

de uso em rede. 

As caracteristicas referidas para o sistema operati-

vo, program a de gestao de bases de dados e desenho 

do sistema tern em conta a utiliza<;:ao facil pela 

maioria dos utilizadores e a possibilidade de actuali-

za<;:Oes sem recurso a tecnicos especializados. 

Em conclusao, o registo da broncoscopia e neces-

sario, devera ser de tipo estruturado (com predominio 

de c6digo sobre texto livre), computorizado e feito na 

hora. Deverao ser definidas a infonnayao fundamen-

tal uti! e a susceptive! de vir a ser uti! e escolhida, 

adaptada ou criada uma terminologia (nomenclatura, 

conceitos, codificavao e iconografia) com a coorde-

navao da Comissao de Tecnicas da SPP e a colabo-

rar.:ao de todos os Servivos. A informatiza<;:ao do 

registo endosc6pico devera ser feita com o apoio de 

especialista(s) em lnfonnatica. 
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