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REZUMAT
Consimţământul informat a devenit o componentă majoră, dar şi obligatorie în practica medicală contemporană, 
numeroase foruri şi publicaţii subliniind comandamentele sale etice şi psihologice, ca şi modalităţile de obţinere 
şi mai ales implicaţiile de ordin legal. Implicaţiile acestei proceduri în cazul pediatriei sunt complexe, câteodată 
confuze sau insufi cient intelese. Astfel dacă în cazul consultului clinic sau al actelor medicale simple, con sim-
ţământul poate fi  considerat implicit, în situaţia unor manevre provocatoare de disconfort psihic sau fi zic, in-
vestigaţii invazive – în care este inclusă şi endoscopia sau acte terapeutice presupunând posibilitatea unor 
ris curi sau complicaţii, obţinerea unui consimtământ informat din partea parinţilor sau aparţinătorilor legali şi 
respectiv a unui acord (accept) din partea unui copil evoluat din punct de vedere intelectual, psihologic şi social 
devine mandatorie. Trebuie totuşi clarifi cate nuanţele nu numai semantice între consimţământ şi acord, pon-
derea fi ecaruia din acestea în decizia fi nală, discernământul pacientului minor la diferite grupe de vârstă şi în 
egală măsură rolul şi locul medicului curant în astfel de circumstanţă. 
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REFERATE GENERALE

INTRODUCERE

Cadru istoric
Demersul nostru continuă seria unor abordări de 

ansamblu în cadrul acestei publicaţii privind tema 
consimţământului informat în pediatrie şi onco pe-
diatrie. (1,2,3) Subiectul ales are o dublă com po-
nenţă: în afară de caracteristicile etice şi legale ale 
consimţământului informat privind tehnicile diag-
nostice şi terapeutice de endoscopie digestivă, pro-
ceduri cu un evident caracter invaziv, este dezvoltat 
specifi cul practicii acestora în medicina infantilă. 
În plus, discuţia implică posibilităţile şi efectele co-
municării într-un trinom reprezentat pe de o parte 
de copil – element central al preocupărilor – şi pă-
rinţi, iar pe de alta de medicul dedicat folosirii 
aces tor metode investigaţionale care capătă din ce 
în ce mai mult şi un caracter terapeutic.

FIGURA 1. P. Bozzini – inventatorul conductorului 
de lumină
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După pionierii explorării endoscopice digestive, 
P. Bozzini (1796) cu al său lichtleiter (conductor de 
lumină) (Fig. 1), A.J. Desormeaux care în 1835 uti-
lizează pentru prima dată termenul de endoscop şi 
A. Kussmaul, care practică în 1868 prima gastro-
scopie la om, folosirea unor instrumente optice adap-
tate acestor proceduri este ameliorată de inovaţii 
suc  cesive prin utilizarea unui tub închis (Rosenheim 
şi Schindler în 1885), a unui tub deschis (Ch. 
Jackson în 1907) şi respectiv a unui dispozitiv de 
exa minare semifl exibil (Schindler şi Wolf, în 1932). 
Modernizarea decisivă a acestor instrumente apar-
ţine lui B. Hirschowitz care, în 1958 şi 1961, reu-
şeşte aplicarea clinică în endoscopie a „transportului 
ima  ginilor“ prin fi bre optice. 

În prezent transmiterea, magnifi carea şi prelu-
crarea electronică a imaginilor se perfecţionează 
per  manent în consens cu extinderea tehnicilor in-
ter venţionale, cât şi prin concurenţa acerbă dintre 
fi r  mele care produc această tehnologie. (4,5) 

Extinderea ariilor de explorare de la esofag, sto-
mac şi duoden şi, respectiv, rect şi sigmoid la în-
tregul colon şi în continuare la intestinul subţire, 
con duc tele biliare şi pancreatice a fost consecinţa 
perfecţio nării instrumentarului şi accesoriilor teh-
nice, evo luţiei de la endoscopia diagnostică la cea 
terapeutică, cu lărgirea indicaţiilor la o patologie 
tot mai variată, ca şi practicarea acestor metode 
diag  nostic la copii de vârste tot mai mici, actual-
mente la nou-născuţi şi prematuri. 

Endoscopia pediatrică timid inaugurată de 
Kremer, Ottenjann (1970) sau Kremer (1974), iniţial 
cu dispozitive pentru adulţi, ulterior cu instru men-
tar adaptat dimensional copiilor şi vârstelor tinere, 
a evoluat continuu atât prin explorarea tot mai cu-
rajoasă a unor noi teritorii anatomice, cât şi prin 
di versifi carea spectrului patologiei abordate şi tra-
tate cu succes. (5-8) Toate acestea au condus la for-
marea unei experienţe crescânde pentru din ce în ce 
mai mulţi specialişti, cunoaşterea, diagnosticarea şi 
tratarea a numeroase afecţiuni din sfera pediatrică 
devenind subiectul a numeroase publicaţii şi tratate 
sau manifestări ştiinţifi ce, toate contribuind la dez-
voltarea unui nou domeniu de expertiză medicală – 
endoscopia digestivă pediatrică – în care aspectele 
terapeutice intervenţionale tind să le depăşească pe 
cele de explorare şi diagnostic. (9) 

Procedurile endoscopice se impun ca o com po-
nentă majoră şi indispensabilă prin precizie şi vo-
lum de informaţii oferit pentru complexul diagnos-
tic, tratament, monitorizare, executată de un prac ti cian 
bun cunoscător atât al patologiei digestive la copil, 
cât şi al practicii variatelor gesturi şi manevre spe-
cifi ce. Trebuie subliniat că aceste tehnici sunt in-

vazive, comportând riscuri ca şi posibilitatea apa-
riţiei unor complicaţii şi eşecuri, începând de la 
teh nica anestezică utilizată, continuând cu com-
plexi tatea crescândă a procedurilor, în special a ce-
lor terapeutice şi în fi nal determinate de terenul şi 
patologia specifi că vârstei. În aceste condiţii trebuie 
enumerată gama procedurilor practicate în prezent, 
ca şi a indicaţiilor şi contraindicaţiilor acestora. 
Eso fagoscopia: extragere corpi străini, diagnostic 
şi evaluare leziuni caustice – dilataţii stricturi, tu-
mori – biopsii, plasare stenturi, screening şi moni-
torizarea esofagului Barett, evaluare şi tratament în 
boala de refl ux esofagian şi varicele esofagiene, 
eva  luarea disfagiei, odinofagiei şi durerilor toracice 
non-cardiace. (10,11) 

Gastro(duodeno)scopia, procedura cea mai ve-
che şi frecvent folosită în variate circumstanţe: 
corpi străini, disoluţia unor bezoari, hemoragii di-
ges tive (hematemeze, melene), dureri abdominale 
cu semne sistemice sugestive pentru o suferintă or-
ganică (scădere în greutate, anemie, febră), greţuri 
şi vărsături persistente, saţietate precoce, anorexie 
sau refuzul alimentării, anemie feriprivă, defi cit de 
creştere, evaluarea unor modifi cări imagistice; re-
cent se practică gastrostomii percutane ghidate en-
doscopic. (11,12) 

Enteroscopia, investigaţie care a înregistrat cele 
mai spectaculoase modernizări (tehnica „împinsă“, 
cu balon unic ori dublu sau cu capsulă – Fig. 2) este 
utilă în precizarea originii unor sângerări digestive, 
evaluarea bolii Crohn, maladiei celiace şi a unor 
po lipoze, dar şi pentru plasarea unor sonde de ali-
mentare, sau mai rar aprecierea evoluţiei unui 
trans plant intestinal. (13-15) 

(Recto)colonoscopia este indicată la copii, de 
asemenea, pentru diagnosticul şi controlul unor epi-
soade hemoragice (melenă, hematochezie), diaree 
cronică, sindroame anemice şi dureroase clinic 
sem  nifi cative, dar inexplicabile, diagnosticul şi mo -
ni torizarea polipozelor (biopsii, polipectomii) şi mai 
rar pentru dilatarea unor stenoze, evaluarea unor le-
ziuni chirurgicale sau a unor transplanturi intesti-
nale. (16,17) 

FIGURA 2. 
Videocapsula 
intestinală 
wireless
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Explorările mai avansate sunt mai rar reco man-
date la copii: ERCP pentru sindroame de co lestază 
şi suferinţe pancreatice, iar ecoendoscopia pentru 
stratifi carea lezională a stricturilor esofa giene şi a 
tumorilor, de asemenea, puţin obişnuite ale tubului 
digestiv superior. Contraindicaţiile explo rării en-
dos copice în practica pediatrică sunt furni zate de 
colapsul cardiovascular, deteriorare respira torie 
sau neurologică, operaţii anterioare pe organul res-
pectiv, perforaţie sau ocluzie intestinală, peri to nită 
dar şi prematuritatea, ingestia recentă de ali mente, 
episoade hipoglicemice la copii diabetici. Propor-
ţional cu progresia geometrică a numărului şi difi -
cultăţii acestor examinări şi totodată cu co borârea 
spectaculară a vârstei la care sunt practicate, trebuie 
recunoscută şi existenţa unor complicaţii po sibile 
în cele mai experte execuţii (≈ 1%) legate fi e de se-
dare/anestezie, fi e de procedura propriu-zisă. (18) 

Anestezia generală, considerată sigură şi efi  ci-
entă, este recomandată la vârstele mici ca şi se darea 
„conştientă“ – preferată la vârste mai mari, pot 
genera incidente specifi ce: desaturarea intra anes -
tezică a O2, depresie respiratorie, apnee, hipo ten-
siune arterială, bradicardie şi chiar colaps car dio-
vascular şi deces (0,06%). (19) Complicaţiile le gate 
de procedurile propriu-zise pot fi  minore: greaţă, 
hipoxie şi odinofagie tranzitorie, episoade hemo-
ragice mai mult sau mai puţin importante, in fecţii 
(Salmonella, Mycobacterium, H pylori), dar şi per-
foraţii, fi stule (după gastrostomie), retenţia capsulei 
etc. Prezentarea posibilităţiilor şi indica ţiilor, dar şi 
a tehnologiei în continua evoluţie al acestor explo-
rări defi neşte caracterul lor invaziv şi argumentează 
obligativitatea şi importanţa obţinerii unui consim-
ţământ informat de la părinţi, reprezen tanţii legali 
(tutorii), dar şi acordul copiilor – în spe cial cei cu o 
dezvoltare fi zică şi intelectuală adec vată (diferită 
pe grupe de vârstă), care devin astfel decidenţi ac-
tivi în autorizarea sau nu a unei practici diagnostice, 
terapeutice (şi chiar de cercetare) asu pra propriei 
persoane. 

Obţinerea consimţământului informat în pe dia-
trie capătă astfel noi semnifi caţii şi standarde etice 
şi legale. El este încă defi nit ca un acord de voinţă 
expres sau tacit dat de o persoană cu dis cer nământ, 
care să nu fi e viciat prin înşelăciune şi reprezintă 
con cordanţa între voinţa internă şi cea declarată a 
pacientului, conţinând două sensuri: opţiunea vo-
lun  tară (niciodată presupusă) şi necesitatea unei 
auto rizări efective atât legale, cât şi instituţionale. 
Dis cer nământul reprezintă capacitatea individului 
de a înţelege, judeca şi aprecia faptele proprii (mo-
ment intelectiv) şi anticipând consecinţele acestora 
de a decide asupra variantei optime (moment vo-

litiv). Con simţământul devine astfel o acţiune (şi în 
fi nal un document) derivat din principiul etic al res-
pec tului pentru autonomia şi autodeterminarea pa-
cien tului, respectiv a dreptului de a hotărî asupra 
pro ce durilor şi tratamentelor propuse. 

Doctrina consimţământului informat cuprinde şi 
principiul benefi ciului, fi ind indicate doar acele 
prac tici care pot aduce binele pacientului, ca şi cel 
al echităţii – aceleaşi măsuri pentru aceleaşi boli 
pentru fi ecare bolnav. Deosebiri există însă de la 
medic la medic şi în funcţie de specifi cul serviciului 
privind cantitatea şi conţinutul volumului de infor-
maţii şi mai ales a modului în care acestea sunt ex-
puse. De asemenea, implicarea personalului me-
dical este neuniformă, fi ind uneori superfi cială, 
con  tradictorie şi chiar haotică. 

În cazul copiilor, conceptul juridic a evoluat în 
special în unele state europene şi în SUA, presu pu-
nând – în afara unei mai bune înţelegeri a modului 
în care medicul trebuie să colaboreze cu părinţii şi 
obţinerea acordului pacientului minor care devine 
esenţială. Consimţământul părinţilor devine mai 
mult o permisiune informală explicită acesteia adă-
u   gându-i-se în mod obligatoriu acordul/acceptul 
pa  ci entului minor. Desigur, în condiţiile recunoaş-
terii existenţei unor diferenţe, în prezent se con si-
deră că, începând cu vârsta de 7 ani, acesta poate 
înţelege scopul explorării, la 10 ani riscurile aces-
teia şi drep  tul de refuz, iar după 14 ani maturitatea 
morală şi intelectuală ca şi capacitatea de înţelegere, 
gân direa abstractă sau evaluarea ipotetică se apro-
pie de cea a adultului, permiţând astfel decizii res-
ponsabile. (21,22) 

În ţara noastră obţinerea consimţământului in-
format este stipulată în Legea nr. 46/21 ianuarie 
2003 privind drepturile pacienţilor de a primi in-
formaţii referitoare la serviciile medicale şi modul 
de aplicare al acestora şi, de asemenea, la identitatea 
şi statutul profesional al furnizorului de sănătate. 
Pa cientul are dreptul de a primi informaţii cât mai 
complete despre starea sa de sănătate, benefi ciază 
de tratamente şi intervenţii medicale (inclusiv ex-
plorări diagnostice) care pot ajuta la restabilirea sau 
ameliorarea stării sale de sănătate şi a fi  sau a nu fi  
informat asupra afecţiunii pe care o are dacă dez vă-
luirea i-ar produce suferinţă. Informarea trebuie 
realizată totdeauna în condiţiile unui pacient conşti-
ent şi apt de a lua o decizie, iar refuzul trebuie res-
pectat, dar, ca şi în cazul consimţământului, respon-
 sa bilitatea acestei hotărâri trebuie asumată în scris 
de către pacient, iar, în cazul copiilor, de către părinţi 
sau aparţinătorii legali. Termenii seci ai legislaţiei 
nu pot cuprinde totuşi multitudinea circumstanţelor 
întâlnite în practica clinică şi a dilemelor etice sau 
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legale şi chiar confl ictelor de situaţii. Astfel, din 
start poate fi  o lipsă de empatie reciprocă între pă-
rinţi şi medic şi lipsa unui cod social, nivel inte-
lectual şi cultural ori a unui limbaj asemănător sau 
măcar apropiat. De asemenea, relaţia dintre părinţi 
şi copii poate fi  afectată de autoritarism sau, dim-
potrivă, toleranţa excesivă, îndoiala părinţilor pri-
vind dreptul şi capacitatea copiilor de a decide, di-
fe renţele de opinie sau sociale dintre părinţi (divorţ, 
adopţie) etc. 

Autorizarea legală presupune, ca şi în cazul 
adul  ţilor, pe de o parte dreptul pacienţilor de a cu-
noaşte şi înţelege ceea ce li se întâmplă, şi datoria 
medicilor de a prezenta acestora informaţiile aştep-
tate, dorite şi necesare pentru ca aceştia să ia o 
„hotărâre edu cată“ privind condiţia lor. Capacitatea 
de înţelegere atât a aparţinătorilor, cât şi a copiilor 
este însă ex trem de diversă şi trebuie atent evaluată 
de medic, care trebuie să opteze pentru o informare 
cât mai raţională şi convingătoare, diferită în func-
ţie de nu meroşi factori: nivelul intelectual şi ins-
truc ţia aces tora, temperamentul, încrederea, suspi-
ciunea sau frica, eventuale experienţe anterioare, 
infl uenţe ale altor medici, dar şi persoane califi cate, 
relaţiile din tre părinţi sau ale acestora cu propriii 
copii, aceştia din urmă dovedindu-se încrezători 
sau reticenţi, te mându-se uneori mai mult de inves-
tigaţie decât de boală. 

În funcţie de aceşti factori, dar şi de alţii, trebuie 
de cis nivelul informaţiilor privind ratele de mor bi-
di tate/mortalitate ale procedurii propuse – prea multe 
putând înfricoşa subiecţii, ducând la refuzul ex plo-
rării/tratamentului, prea puţine pot expune me  dicul 
la acuzaţia de obţinere incorectă a accep tului. 

Specialistul trebuie să opteze pentru o informare 
„raţională“ expunând riscurile cu frecvenţă sau gra-
vitate semnifi cativă, sufi ciente pentru a convinge 
un pacient raţional. Prezentarea doar a elementelor 
majore de risc poate să-i nemulţumească pe cei care 
doresc o prezentare exhaustivă a acestora. Comuni-
carea şi obţinerea acordului copilului este infl uen-
ţată deseori de prezenţa sau absenţa celor apropiaţi 
sau răspunzători de el. Condiţii speciale sunt întâl-
nite la copiii cu dezvoltare intelectuală insufi cientă 
sau tulburări psihice, cei orfani, lipsiţi de repre zen-
tanţi legali sau instituţionalizaţi, consumatori de 
alcool sau droguri ori membri ai unor secte, ca şi 
situaţiile de urgenţă în care practic nu este timp 
pentru obţinerea avizului de la aparţinători sau sta-
rea generală alterată a micilor pacienţi în care en-
doscopia poate contribui la edifi carea diagnostică, 
stabilizarea sau rezolvarea acestor condiţii. Mai pot 
fi  menţionate declinarea de către copil a consi m ţă-
mântului iniţial în care privilegiul de a-l obţine 

poate fi  acordat de părinţi, sau chiar prin mandat 
le gal în rare situaţii când interese publice depăşesc 
drepturile pacientului. (22-24) 

Consimţământul informat constituie un docu-
ment legal, component al foii de observaţie, el tre-
buind semnat şi datat, în conţinut fi ind incluse în 
mod obligatoriu:

• diagnosticul cât mai complet şi prognosticul 
afecţiunii pentru care se execută endoscopia;

• tipul şi descrierea procedurii inclusiv a se-
dării/anesteziei preliminare;

• necesitatea şi benefi ciile procedurii;
• neplăceri fi zice, disconfort, complicaţii: se-

ve ri tate, incidenţă, riscuri;
• posibilităţile alternative, rezultatele şi riscu-

rile rezonabile ale acestora;
• prognosticul afecţiunii în caz de refuz. (25-

27)

Modalităţile de obţinere

Medicul trebuie să fi e conştient de obstacolele 
subiective şi obiective ale obţinerii acestui docu-
ment – moment sensibil atât pentru subiectul minor, 
cât şi pentru familie, el trebuind să-şi valorifi ce 
pro fesionalismul, dar mai ales calităţile de comu-
nicare interpersonală şi spiritul de compasiune. 

Discuţiile (uneori repetate) cu copilul şi apar-
ţinătorii legali presupun – mai ales când procedura 
include şi o componentă terapeutică, evaluarea cât 
mai obiectivă a nivelului intelectual, educativ şi 
social al interlocutorilor. Trebuie realizat faptul că 
toţi sugarii şi copii mici, majoritatea celor mari şi 
chiar unii adolescenţi nu se pot exprima şi deci des-
crie cauzele, natura şi caracterele suferinţei lor, 
astfel că discuţia trebuie adaptată în primul rând 
vârstei subiectului. Dialogul se va desfăşura într-o 
încăpere adecvată asigurând o atmosferă intimă de 
încredere şi colaborare, folosind un limbaj priete-
nos, încurajator şi atractiv cu o terminologie simplă, 
in teligibilă, furnizând informaţii şi argumente „de 
bun-simţ“ concordante cu capacitatea de înţelegere 
a interlocutorilor şi cu posibilitatea de a pune între-
bări şi primi răspunsuri. Sunt necesare eforturi su-
pli mentare pentru a diminua reticenţele şi anxietatea 
fi rească a copiilor şi părinţilor. 

Volumul informaţiilor trebuie adecvat, prezen-
tând detaliile relevante privind gesturile şi ma ne-
vrele intervenţionale şi explicând paşii şi etapele 
pro cedurii: dieta, pregătirea intestinală, abordul ve-
nos în vederea anesteziei, durata etc. Comunicarea 
dezagrementelor, riscurilor şi eventualelor com-
plicaţii constituie „cheia de boltă“ a obţinerii con-
sim ţământului informat, aceasta impunând răbdare, 
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tact şi abordare pozitivă, subliniindu-se experienţa 
şi rata de succese a medicului şi serviciului. În anti-
teză vor fi  expuse scopul şi mai ales benefi ciile ex-
plorării endoscopice. În tot timpul discuţiei va fi  
respectată autonomia deciziei, va fi  protejată dem-
nitatea pacientului şi vor fi  date asigurări privind 
confi denţialitatea actului medical. În fi nal trebuie 
verifi cată înţelegerea datelor prezentate, oferirea 
unui timp rezonabil de refl exie şi decizie atât din 
partea părinţilor, cât şi din cea a minorului. Nu tre-
buie uitat avizul pentru o eventuală folosire a da-
telor obţinute în urma practicii endoscopice în scop 
de cercetare. (21,23,28) 

 Aceleaşi coordonate trebuie avute în vedere 
când medicul este confruntat cu rezistenţa sau re-
fuzul persistent al părinţilor sau copilului „eman-
cipat“ sau nu care trebuie respectat atât din punct 
de vedere etic, cât şi legal. Decizia unui minor chiar 
competent nu poate fi  respinsă de nici o autoritate 
chiar parentală şi poate fi  încadrată ca un „refuz 
informat“. Situaţia devine mai complicată când 
această opţiune intervine înainte de începerea sau 
în timpul desfăşurării endoscopiei şi poate conduce 
la renunţarea defi nitivă, fi ind necesară reluarea con -
silierii. Uneori, într-un interval util, medicul sau 
pă rinţii pot încuraja şi convinge subiectul să accepte 
continuarea explorării. Alteori se poate recurge la 
sprijinul unui specialist psiholog. La vârstele mai 
mici, sub 7-10 ani părinţii şi aparţinătorii legali 
sunt cei cărora le aparţine responsabilitatea refu zu-
lui sau suspendării intervenţiei. 

În concluzie, progresele accelerate din ultimele 
3-4 decenii ale tehnicilor de endoscopie digestivă 
diagnostică şi terapeutică, asociate cu dezvoltarea 
inovativă a instrumentarului adaptat, au permis in-
troducerea acestora în medicina infantilă, con tri-
buind la apariţia unei noi subspecialităţi – gas tro- 
enterologia pediatrică. Diagnosticarea, ca şi iden     - 
ti   fi  carea unor aspecte inedite ale patologiei digestive 
a copilului, au coincis totodată cu dezvoltarea unor 
noi oportunităţi pentru un tratament non-chirurgical 
efi cace pentru multiple afecţiuni. Caracterul invaziv 
însă al acestor practici a ridicat numeroase şi com-
plexe probleme de etică şi legalitate privind cunoaş-
terea şi acceptarea lor de către părinţi şi pacienţii 
minori în cadrul consimţământului şi, respectiv, ac-
ceptului informat. Metodologia şi contextul situa-
ţional extrem de divers confruntă medicul cu nu-
meroase dileme privind autonomia deciziei versus 
abordul optim în interesul micului pacient, diver-
genţele dintre consimţământul părinţilor şi refuzul/ 
acceptul copiilor, diferenţele de considerare a acor-
dului copilului în funcţie de grupe de vârstă şi 
„competenţa“ acestuia, ca şi atitudinea în situaţii de 
urgenţă, context social deosebit, refuz „informat“ 
din partea aparţinătorilor legali şi/sau a minorilor. 
În toate situaţiile, decizia medicului va fi  luată în 
in  teresul sănătăţii pacientului pediatric în condiţiile 
respectării normelor de etică şi legalitate.  


