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Cantidad y calidad de la informacion conocida

por pacientes que consintieron cirugias
de coordinacion
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Resumen

Introduccién: el consentimiento informado supone un proceso de interaccion y comunicacion
en que la cantidad y la calidad de la informacion es determinante de su validez. La
informacién recibida por los pacientes no siempre es decodificada, comprendida o recordada
adecuadamente.

Objetivos: 1. Conocer la informacién que el paciente es capaz de transmitir luego de haber
consentido un procedimiento quirdrgico de coordinacion categorizado como cirugia mayor o
alta cirugia. 2. Determinar si 1os pacientes conocian el diagnéstico preoperatorio, €l
tratamiento quirdrgico propuesto, sus posibles complicacionesy si deseaban conocer mas
respecto a su enfermedad o la cirugia propuesta.

Material y método: se seleccion6 una muestra de conveniencia de 60 pacientes ingresados
para cirugia mayor o alta que habian recibido informacion y aceptado el tratamiento
propuesto. Se aplico un formulario de cinco preguntas.

Resultados: 10s seleccionados fueron 39 mujeresy 21 hombres. Edad media: 59 afiosy 7 meses
(rango: 19-84 afios). La mayoria (n=55) dijo haber sido informada de su enfermedad. En 11,
la enfermedad verbalizada no coincidié con el diagnéstico. Los casos de desconocimiento de

la enfermedad y de discordancia con el diagnéstico correspondieron a pacientes oncol 6gicos.

El tratamiento consentido era desconocido por 13 pacientes. La mayoria (n=33) no conocia
completamente |os riesgos del tratamiento. La mayoria dijo no querer preguntar ni saber mas,
pero diez pacientes deseaban hacer mas preguntas.

Discusién: una parte considerable de los pacientes no recibié, no recordd o no pudo
verbalizar informacion relevante para la toma de decisiones, |0 que puede explicarse por
mala cantidad y/o calidad de la informacion, o por factores dependientes del paciente, como

* Profesor Adjunto de Clinica Quirurgica. Clinica Quirurgica 3.
Unidad Académica de Bioética Facultad de Medicina. Universidad
de la Republica. Uruguay.

T Profesor Agregado de Medicina Legal. Departamento de Medici-
na Legal. Unidad Académica de Bioética. Facultad de Medicina.
Universidad de la Republica. Uruguay.

¥ Profesor Director de la Clinica Quirdrgica 3. Facultad de Medici-
na. Universidad de la Republica. Uruguay.

Correspondencia: Dr. Daniel Gonzalez

Atanasio Sierra 3653, CP 94.000. Florida, Uruguay.

Correo electronico: danielalfredogg@gmail.com

Recibido: 14/12/09.

Aceptado: 8/3/10.

Vol. 26 N° | Marzo 2010

25



Dres. Daniel Gonzdlez, Hugo Rodriguez Aimada, Luis Ruso

la negacion frente a la angustia generada por la enfermedad y su prondstico. Se reconoce un
sesgo paternalista aceptado en €l patron uruguayo actual. El desconocimiento del
tratamiento no es justificable y entrafia un problema ético y un riesgo médico-legal para los
cirujanos.

Conclusiones: un porcentaje significativo no contd con informacion adecuada y suficiente
luego de haber consentido y documentado por escrito y bajo firma un procedimiento de
cirugia mayor o alta cirugia. Es necesario profundizar en el estudio de las causas de las fallas
en el proceso del consentimiento informado. Es conveniente que |os cirujanos conozcan estas
debilidades y mejoren los procesos de informacion como forma de proteger 10s derechos de sus
pacientes y de practicar la cirugia en forma mas segura.

Palabrasclave CIRUGIA GENERAL - normas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Keywords
INFORMED CONSENT.

Introduccion

El consentimiento informado es un derecho del pacientey
un deber del médico consagrado en diversas normas éti-
casy juridicas nacionales e internacional es'*-3.

Enel ambitonacional, laLey N° 18.335, del 15 deagos-
to de 2008, establece en su articulo 11 que*” todo procedi-
miento de atencién médica serd acordado entre el pa-
ciente o su representante —uego de recibir informacion
adecuada, suficiente y continua—y el profesional de sa-
lud. El consentimiento informado del paciente a some-
terse a procedimientos diagndsticos o terapéuticos esta-
ra consignado en la historia clinica en forma expresa.
Este puede ser revocado en cualquier momento. El pa-
ciente tiene derecho a negarse a recibir atencion médi-
cay aque se le expliguen las consecuencias de la nega-
tiva para su salud” . El mismo articulo menciona como
casos especiales el tratamiento de enfermos psiquiatri-
cos, las urgencias, emergencias y situaciones de riesgo
paralasalud publica.

Por su parte, los codigos de éticamédicadel Sindicato
Meédico del Uruguay y laFederacién Médicadel Interior
sefidlan: “ Articulo 15. Todo paciente tiene derecho a: 1.
Una informacién completa y veraz sobre cualquier ma-
niobra diagndstica o terapéutica que se le proponga. El
médico tiene el deber de comunicar los beneficios y los
riesgos que ofrecen tales procedimientos en un lenguaje
suficiente y adecuado. En los casos excepcionales en
gue esa informacion pudiese ocasionar graves perjui-
ciosal paciente, ésta debera dirigirsealafamilia o tutor
legal con el fin de obtener un consentimiento valido. En
caso de no contar con los medios técnicos apropiados,
debe avisar al paciente o a sus tutores sobre esos he-
chos, informandoles de todas las alternativas posibles.
2. A consentir o rechazar libremente cualquier procedi-
miento diagndstico o terapéutico que se le proponga” .
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Aungue aveces selo manejade unaformameramente
administrativa®?, el proceso del consentimiento informa-
do asienta sobre unarelacion clinicay, de hecho, no sélo
integrael acto médico, sino que es un criterio de cumpli-
miento de lalex artis ad hoc“™.

Es un proceso de interaccion y comunicacion que re-
conoce dos momentos principal es estrechamente vincu-
lados: €l delainformacion (por partedel médico) y el dela
comprensién y latoma de decision informada (por parte
del paciente). La cantidad y la calidad de lainformacién
brindada por el médico es un determinante de la validez
éticay juridicadeladecision del paciente®s7.

En cirugiaes muy frecuente el uso de formularios es-
critos de consentimiento informado. Ello no invalida el
hecho de que el proceso de comunicacion que supone €l
consentimiento informado seanecesariamente verbal, aun-
gue deba documentarse en la historia clinicay puedare-
currirse a uso de formularios y documentos escritos tan-
to paracomplementar lainformacion como pararecoger la
decisién del paciente®”9),

Diversas publicaciones extranjeras demostraron que
la informacion recibida por los pacientes no siempre es
decodificada, comprendidao recordada adecuadamente™™
¥_En la bibliografia naciona se ha advertido sobre un
uso inconveniente de los formularios de consentimiento
informado que operan inconveni entemente como sustitu-
tosdelacomunicacién verbal y personalizada®®, pero no
hay publicaciones sobre la cantidad y calidad delainfor-
macion dada por losmédicosy € grado de comprension o
recordacion de lainformacion por parte de los pacientes.

Objetivos
Objetivo general: conocer lainformacién que el paciente

es capaz de transmitir luego de haber consentido un pro-
cedimiento quirdrgico de coordinacion categorizado como
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cirugiamayor o altacirugia.

Objetivo especifico: determinar si |os pacientes cono-
cian el diagnostico preoperatorio, €l tratamiento quirdrgi-
CO propuesto, sus posibles complicacionesy si deseaban
conocer mas respecto a su enfermedad o la cirugia pro-
puesta.

Material y método

Se selecciond una muestra de conveniencia compuesta
por 60 pacientesingresadosen laClinicaQuirurgica3 del
Hospital Maciel acausade patologiasquerequirierontra-
tami entos catal ogados como cirugiamayor o altasegin el
laudo vigente. Todos |os pacientes habian recibido infor-
macioén por parte del cirujano tratante y habian suscrito
un formulario de consentimiento informado aceptando el
tratamiento propuesto.

L os pacientes sel eccionados aceptaron vol untariamen-
te responder un breve cuestionario verbal, previo ser in-
formados de |os objetivos de lainvestigacion y del com-
promiso del entrevistador de dar un tratamiento anénimo
alos resultados.

Se les formularon las siguientes preguntas sobre la
patologiay €l tratamiento quirdrgico previamente acepta-
do:
¢Selehainformado su enfermedad?
¢Qué sele hainformado sobre su enfermedad?
¢Quétratamientolevan arealizar?
¢El tratamiento propuesto puede tener complicacio-
nes? ¢Cuales?
¢Deseariahacer alguna preguntaasu médico sobre su
enfermedad o tratamiento y en su caso cuél?

AwpNp

o

L as preguntas se realizaron antes de practicarse laci-
rugiay amenos de 24 horas de suscrito el documento de
consentimiento informado por €l paciente.

L as respuestas se registraron en un formulario de re-
coleccion de datos en € que, ademas, consta edad, sexo,
patologiay tratamiento propuesto. Los resultados se ex-
presan en frecuenciaabsolutay relativay se presentan en
tablas.

Resultados

Delos 60 pacientes sel eccionados, 39 fueron mujeresy 21
hombres. Laedad mediafue de 59 afiosy 7 meses (rango:
19-84 afos).

Las patologias causantes de la indicacion de trata-
miento quirdrgico se muestran en latabla 1.

Lamayoriadelos pacientes (n=55; FR=0,92) respon-
dieron que fueron informados sobre su enfermedad, en
tanto 5 (FR=0,08) dijeron desconocerla (cancer de colon
con metastasi s hepéticas, cancer derecto, cancer de papila
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Tabla 1. Patologias de los pacientes participantes
(n=60)

Diagnéstico preoperatorio FA

[EnY
N

Céncer de colon

Patologia tiroidea benigna

Céncer de recto

Céancer de estobmago

Cancer de péancreas

Céncer de tiroides

Céancer de esoéfago

Céncer de mama

Quiste hidatico hepatico

Linfoma no Hodgkin con esplenomegalia
Reconstruccion del transito intestinal
Eventracion

Céancer de papila duodenal

Céncer de prostata evadido a pelvis
Tumor de vesicula

Esplenomegalia

Diverticulo de Zencker

Recidiva de hernia inguinal

Oclusién por bridas

Estenosis sigmoidea

P P PP PPRPPNMNNDMDNMNNDNMNDNDODO OO O©

FA: frecuencia absoluta

Tabla 2. Informacién recibida sobre la patologia
(n=60)

FA FR

Recuerda haber recibido informacion 55 0,92
Coincidencia con la patologia 44 0,73
Discordancia con la patologia 11 0,18
No recuerda haber recibido informacion 5 0,08

FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa

duodenal, cancer de estfago y cancer de mama) (tabla?2).

De los 55 pacientes que dijeron conocer su enferme-
dad, en 44 (FR=0,73) casoslainformacién recordadacoin-
cidi6 con lapatologiareal diagnosticada, en los restantes
(n=11; FR=0,18) no hubo coincidencia(tablas2y 3).

El tratamiento eraconocido por 47 pacientes (FR=0,78),
mientras que 13 (0,22) no lo conocian.

Lainformacion referente alaposibilidad de complica-
ciones era conocida por 27 (FR=0,45), mientras que 27
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Tabla 4. Deseo de los pacientes de hacerle mas
preguntas al cirujano tratante (n=60)

Tabla 3. Discordancia entre el diagnostico
preoperatorio y el recordado (n=11)
Diagnostico real Diagnostico recordado FA
Céancer de pancreas Problema de pancreas 2
Céancer de esofago  Ulcera 1
Céancer de estdmago Ulcera 1
Cancer de vesicula Problema de vesicula 1
Cancer de colon Quiste de intestino 1
Cancer de colon Intestino afinado 1
Cancer de colon Bulto 1
Cancer de colon Diverticulo 1
Céancer de colon Polipo 1
Céncer de recto Polipo 1

(FR=0,45) ladesconocian completamentey seis(FR=0,10)
laconocian solo parcialmente.

Respecto del deseo de hacerle més preguntasa médi-
co tratante, 50 (FR=0,83) respondieron negativamente: 46
(FR=0,77) dijeron haber preguntado todo y cuatro
(FR=0,07) respondieron quelo dejaban en manosdel mé-
dico. Delosdiez (FR=0,17) que manifestaron que harian
mas preguntas, cuatro eran sobre el tratamiento, dos so-
bre laenfermedad, dos sobre las complicaciones, uno so-
brelaevoluciény uno sobre el pronostico (tabla 4).

Discusion

Lacantidad y calidad de informacion a ofrecer alos pa-
cientes con indicacion de cirugiaes un temacomplejo que
hamotivado distintos desarrollos tedricos®. Se reconoce
un modelo profesional (seinformalo que un médico qui-
siera conocer para decidir); un modelo de la persona ra-
zonable (seinformalo que una personarazonable necesi-
taria conocer para decidir), y un modelo subjetivo (basa-
do en los valores, intereses y proyecto de vida concreto
de cada paciente). Cada uno de ellos presenta limitacio-
nes: el modelo profesional por ser excesivamente médico-
céntrico; el delapersonarazonable por lavariabilidad de
“lo razonable” entre diferentes pacientes, y e subjetivo
por ladificultad que supone para el médico lograr desen-
trafar los valores eintereses de cadauno de los pacientes
afindeinformar en consecuencia. Por ello se hapropues-
to un modelo equilibrado (razonable y subjetivo) que
procuratomar lo mejor de los precedentes y que se basa
en proporcionar la informacidn necesaria en funcién de
los valores, intereses y proyectos del paciente, previa-
menteidentificados por el médicoy el paciente.
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FA FR

No desea hacer méas preguntas 50 0,83
Cree tener la informacién necesaria 46 0,77
Prefiere dejarlo en manos del médico 4 0,07

Desea hacer méas preguntas 10 0,17
Sobre el tratamiento 4 0,07
Sobre la enfermedad 2 0,03
Sobre complicaciones 2 0,03
Sobre la evolucion 1 0,02
Sobre el prondstico 1 0,02

Siguiendo ese model o, el proceso del consentimiento
informado consta de distintos momentos interrel aciona-
das: € delainformacion (ad hocseginlosvalores, intere-
sesy proyecto de vidadel paciente previamente identifi-
cados en larelacion clinica); el de la comprension por el
paciente (incluye la posibilidad de preguntar datos adi-
cionales), y el delatomade decisién (conlaposibilidad de
discutir las opciones con € cirujano, familiares y otras
personas allegadas)®.

L os resultados obtenidos muestran que una parte sig-
nificativa de los pacientes encuestados no recibio, no re-
cordd o no pudo verbalizar informacion relevante para
tomar una decision que resultaba trascedente para su sa-
ludy su vida.

Las carencias reveladas por |os resultados obtenidos,
pueden explicarse por malacantidad o calidad delainfor-
maci én comunicada por el médico, 0 ambas, pero también
por factores dependientes del paciente. Lano decodifica-
¢ion adecuada se puede deber aunaincapacidad transito-
ria o permanente para comprender (circunstancia que no
se present6 en ninguno de los pacientes incluidos en el
estudio). También es conocido que los pacientes tienden
a percibir solo las palabras que tienen la capacidad de
tolerar. Frente acomunicaciones de diagndsticoscomo €l
de cancer, la persona puede reaccionar con mayor o me-
nor descreimiento, planteando que el médico se equivoca
y formularaunay otravez las mismas preguntas, como si
no hubiera sido informado. Estas reacciones de negacion
podrén ser transitorias o llegar a ser permanentes, espe-
cialmente cuando lafamilia se sumamediantelaevasion.
En general, e grado de negacion esfluctuante, como si €
individuo calibraralainformacion que es capaz detolerar
segun las circunstancias por las que atraviesa. Ademas es
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frecuenteen lapracticaclinicaque el paciente rechace ser
informado por temor o incertidumbre, 0 se niegue aenten-
der lo que se le informa, dejando su suerte en manos del
meédico, aquien le encarga hacer o que mejor cread®®, lo
que también se manifestd en los resultados.

Sobrelaenfermedad que motivoé el tratamiento quirdr-
gico propuesto y aceptado, resulta significativo que to-
dos (n=5) quienes no recordaron haber sido informados
eran portadores de patologias oncoldgicas. En el mismo
sentido, todos (n=11) quienesdijeron conocer laenferme-
dad —pero hubo discordanciaentre el diagnésticoreal y el
recordado por el paciente— padecian una enfermedad
oncoldgica. Si bien es plausible que en estos resultados
hayan jugado mecanismos de negacion y de proteccion
frente a la angustia generada por el conocimiento de la
enfermedad, en el actual contexto cultural uruguayo es
esperable que se manifieste un sesgo paternalistapor par-
tedel cirujano responsable delainformacién. Con esto se
disminuirialaangustiaque el diagndéstico de cancer gene-
raal paciente pero también al médico’®. En efecto, el em-
pleo de expresiones como “ problema” , “ dlcera” , “ bul-
to”, “intestino afinado” o “diverticulo” en sustitucidn
de la palabra “ cancer” , parece exceder la intencién de
Ilevar atérminos comprensibles por el paciente lanatura-
lezadelaenfermedad. En nuestro medio sehaadmitido la
posibilidad de noinformar lanaturalezadelaenfermedad
en aras de no causar un dafio a enfermo, bajo laformade
informar hasta donde el médico entienda que el paciente
lo quiera™”, o por ladenominadamentira piadosa®®. Tam-
bién en otros paises se demostrd un patrén cultural seme-
jante, como en Espafia, donde lamayoriade |os pacientes
con cancer desconoce €l diagnostico y el prondstico de
su enfermedad®.

Un dato de singular importancia es el alto porcentaje
dedesconocimiento del tratamiento areslizarsey suscom-
plicaciones. A diferencia del anterior, esta no es una
informacion que el médico pueda graduar bajo ninguna
circunstancia. Los resultados encontrados no sorpren-
den, apunto de partida de publicaciones nacional es ante-
riores que mostraron estas mismasfalenciasen el proceso
del consentimiento informado®®. Pero, de hecho, €l des-
conocimiento delacirugiaarealizarse excluyetodavali-
dez del consentimiento informado, yaqueella“ seextien-
de hasta donde llega la informacion” ¢9. Enigual senti-
do se pronuncialadoctrinauruguayaen lamateria®. Esto
no sblo tieneimplicancias éticas, sino médico-legales, por
la generacion de responsabilidad profesional por dafio
producido en el acto quirdrgico, aun sin culpamédica, por
€l solo hecho de lafaltade consentimiento informado, de
lo que hace afios existen precedentes en lajurisprudencia
nacional y regional 2.

Masalladeladificultad de establecer en qué medidala
informaci 6n no es aportada por el médico o no esasimila-
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dapor el paciente, el dato arrojado por los resultados de
pacientes que deseaban mas informacion o no dispusie-
ron de una posibilidad real para obtenerla, alerta sobre
unacarenciaen laprécticadelaprocuracion del consenti-
miento informado. Laliteraturaextranjeramuestraque en
otros paises también se detect6 esta insatisfaccion. Un
estudio mostré que en el Reino Unido muchos pacientes
manifiestan no haber recibido suficienteinformaciony que
querrian disponer de mas tiempo para hablarlo con sus
médicos, mientras que en Estados Unidos, en un estudio
de Watson, lainsatisfaccién con la informacion recibida
alcanz6 a60%*22,

Conclusiones

Quedé evidenciado que un porcentagje considerable de la
poblaci6n estudiadano contaba con unainformacion ade-
cuaday suficienteluego de haber consentido y documen-
tado por escrito y bajo firma su consentimiento para un
procedimiento quirdrgico de envergadura (cirugiamayor
odtacirugia).

Se concluye en lanecesidad de profundizar en las cau-
sas —achacables alos médicosy alos pacientes— de estas
fallas en el proceso de obtencion del consentimiento in-
formado.

En especial, es relevante que |os cirujanos conozcan
estas debilidades y mejoren los procesos de informacién
como forma de proteger los derechos de sus pacientes y
de practicar lacirugiade unamaneramas segura.

Summary

Introduction: informed consent impliesan interaction and
communication process whereby the amount and quality
of theinformation provided is essential for it to be valid.
Theinformation received by patientsisnot always appro-
priately decoded, understood or remembered

Objetives: 1. To learn about the information the pa-
tient isableto transmit onceit has agreed to acoordinated
surgery procedure that fallsinto the category of major or
high surgery. 2. To determine whether patients knew the
pre-surgical diagnosis, the suggested surgical treatment,
the possible complications and diagnosis prior to surgery,
and whether they were willing to learn more about their
disease or the proposed surgery.-

Method: we selected a convenience sample of 60 pa-
tients who were admitted for major or high surgery and
had received information and accepted the proposed treat-
ment. A five question form was used.

Results: patients selected were 39 women and 21 men.
Average age: 59 years and 7 months (19-84 years old).
Most patients (n=55) stated they had been informed about
their disease. In 11 cases, the disease described verbally
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did not coincide with the diagnosis. Cases where the dis-
ease was ignored and the diagnosis differed from the in-
formation corresponded to oncologic patients.

In cases where consent to treatment had already been
given, treatment was unknown to 13 patients. Most pa-
tients (n=33) werenot fully aware of thetreatment’srisks.
Most patients stated they were not interested in asking
more questions or learning more, although ten wished to
ask questions.

Discussion: asignificant number of patients did not
receive or was unable to remember or verbally express
information for the making of decisions, what could have
resulted from the scarce and/or low quality information or
from factors that depend on the patient — such as refusal
upon anguish generated by the disease and its progno-
sis. A patronizing or condescending bias that is accepted
in the current Uruguayan reality was recognized. Igno-
rance of treatment cannot be justified and it implies an
ethical problem and amedico-legal risk for surgeons.

Conclusions: a significant percentage of patients
|acked appropriate and sufficient information after having
given consent to major or higher surgery, in writing and
having subscribed the relevant record. We need to deepen
the study of the causes of failure in the informed consent
process. It is advisable for surgeons to know about these
wesknessesand to improve theinformation processeswith
the purpose of protecting their patients' rightsand to per-
form safer surgeries.

Résumé

Introduction: le consentement informé comprend un pro-
cessusd’interaction et de communication au cours duquel
laquantité et laqualitédel’ information détermine savalidité.
L'information recue par les patients n’est pas toujours
décodée, comprise ou retenue de maniére appropriée.

Objectifs: 1. Connaitrel’information quele patient est
capable de transmettre apres avoir donné son consente-
ment aun procédé chirurgical de coordination catégorisé
comme chirurgie majeure ou haute chirurgie. 2. Déterminer
si les patients connaissaient |e diagnostic préopératoire,
letraitement chirurgical proposé, ses possiblescomplica-
tions et s'ils souhaitaient connaitre davantage sur leur
maladie ou sur lachirurgie proposée.

Matériel et méthode: on achoisi un échantillon de 60
patients hospitalisés pour chirurgie majeure ou haute qui
avaient regu I’ information et acceptéletraitement proposé.
On atravaillé sur un formulaire de cing questions.

Résultats: les sélectionnés furent 39 femmes et 21
hommes. Moyenne d’ &ge: 59 ans et 7 mois (rang: 19-48
ans). Laplupart (n=55) adéclaréavoir éeinforméesur la
maladie. Chez 11, lamaladieverbaliséen’ apas correspondu
avec lediagnostic. Les casde méconnaissance delamala
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die et de désaccord avec le diagnostic ont relevé de
patients oncol ogiques.L etraitement consenti était inconnu
pour 13 patients. La plupart (n=33) ne connaissait pas
exactement lesrisques du traitement. Laplupart adéclaré
ne pas vouloir demander ni savoir davantage, mais 10
patients souhaitaient poser encore des questions.

Discussion: un grand nombre de patientsn’ apasrecu,
n’apas retenu ou n’a pas pu verbaliser I information im-
portante pour la prise de décisions, ce qui peut éredd ala
mauvaise qualité et/ou qualité del’information, ou a des
facteurs qui dépendent du patient, tels que la négation
face al’ angoisse générée par lamaladie et son pronostic.
On percoit une connotation paternaliste acceptée chez les
Uruguayens actuellement. La méconnaissance du
traitement n’est pas justifiable et entrave un probléme
étique et un risque médicolégal pour les chirurgiens.

Conclusions. un pourcentage important n’avait pas
uneinformation adéquate ni suffisante aprésavoir accepté
et documenté par écrit et signé un procéde de chirurgie
majeure ou de haute chirurgie. Il faut approfondir dans
|” étude des causes des failles au processus du consente-
ment informé. 1l est convenable que les chirurgiens con-
naissent ces faiblesses et améliorent les processus
d'information afin de protéger les droits de leurs patients
et de pratiquer lachirurgie de maniére plus siire.

Resumo

Introducéo: o consentimento informado pressupde um
processo deinteracdo e comunicagdo cujavalidez é deter-
minadapelaqualidade e aquantidade deinformagéo pres-
tada ao paciente. Muitas vezes essa informagdo néo é
decodificada, compreendi daou lembradaadequadamente.

Objetivos: 1. Conhecer ainformagdo que o paciente &
capaz de transmitir depois de ter dado consentimento a
um procedimento cirdrgico considerado como cirurgiade
grande porte ou de altacomplexidade. 2. Determinar se 0s
pacientes conheciam o diagndstico pré-operatério e o
tratamento cirdrgico proposto, e se queriam saber mais
sobre sua patologia ou a cirurgia proposta.

Material e método: um formulério com 5 perguntasfoi
respondido por uma amostra de 60 pacientes internados
paracirurgiade grande porte ou de altacomplexidade que
haviam recebido informacdo e aceitado o tratamento
proposto.

Resultados: foram selecionadas 39 mulheres e 21
homens, com uma media de idade de 59 anos e 7 meses
(intervalo: 19-84 anos). A maioria(n=55) declarou quehavia
recebido informagdo sobre sua doenca. Em 11 casos a
doencaverbalizadapel o paciente ndo coincidiacomo diag-
noéstico. Os casos em que o paciente ndo sabia qual eraa
doenca ou esta ndo coincidia com o diagnéstico médico
eram de pacientes oncolégicos. Treze pacientes ndo
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conheciam o tratamento para os quais haviam dado
consentimento, e amaioria (n=33) ndo conheciatodos os
riscos do tratamento.A maior parte dos pacientes declarou
ndo querer fazer perguntas nem receber mais informagéo
porém dez pacientes declararam desejar fazer mais
perguntas.

Discussdo: umaparte consideravel dos pacientesnédo
recebeu, ndo lembrava ou ndo pode verbalizar informagdo
relevante paraatomada de decisdo, o que pode ser expli-
cado pela ma qualidade/quantidade da informacéo
recebida ou por fatores dependentes do paciente como a
negacéo devida a angustia gerada pela doenca e seu
progndstico. Observa-se uma relagdo médico-paciente
paternalista aceitada atualmente no Uruguai. O
desconhecimento do tratamento ndo é justificavel ja que
isso implica um problema ético e um risco médico-legal
para os cirurgioes.

Conclusdes: uma porcentagem significativa dos pa-
cientes ndo tinhainformac&o adequada e suficiente depois
de ter assinado o conhecimento informado para uma
cirurgia de grande porte ou de alta complexidade. E
necessario estudar mais detalhadamente as causas das
falhas do processo relacionado ao consentimento infor-
mado. E conveniente que os cirurgides conhegam essas
debilidades e melhorem os processos de comunicagéo para
proteger os direitos de seus pacientes e para trabal har de
formamaissegura.
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