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RESUMO: A intensidade e a complexidade envolvidas no transplante de medula 6ssea (TMO),
em seus varios niveis, produz profundos efeitos psicoldgicos no paciente, na familia e na equipe
profissional. Ignorar esta realidade e reduzir os problemas do TMO a seus aspectos puramente
técnicos pode trazer consequéncias catastroficas para o paciente e seus familiares e ameacgar a
sobrevivéncia da equipe. Neste trabalho, sdo discutidos trés aspectos muito importantes de
salide mental no TMO, enfatizando a pratica desenvolvida na Unidade de TMO do HCFMRP: 1) os
multiplos papéis desempenhados pela assisténcia psiquiatrica na Unidade de TMO, desde a
prescricdo de psicofarmacos até o apoio a equipe multiprofissional em grupos de reflexdo; 2)
uma analise dos sentimentos vivenciados pelo paciente submetido ao TMO nas diferentes fases
do transplante (pré, intra e pds-TMO) sob a perspectiva da esperanca de cura; 3) uma avaliagao
da qualidade de vida dos pacientes submetidos ao TMO, a curto e médio prazos, integrando
varios instrumentos de analise, incluindo técnicas projetivas.

UNITERMOS: Transplante de Medula Ossea. Psicologia. Psiquiatria. Estresse. Psicoterapia
de Grupo. Qualidade de Vida.

1- INTRODUCAO ses pacientes, tais conamsiedade, depresséao,
irritabilidade, desorientacéo, perdaabmtrole, medo

Os pacientes submetidos ao Transplante de morrer e perda da motivacao. Eles comecam a en-
Medula Ossea (TMO) vivenciam alguns problemafsentar a dor, o desfiguramento, a perda das funcées
singulares ao enfrentar o transplante, decorrentess#ixuais, a dependéncia, o isolamento, a separacéo e a
préprio estresse a que sdo submetidos, desde o diagtte. Além disso, devem enfrentar a quimioterapia,
ndstico da doenca, passando pelas varias fases dodreadioterapia, seus efeitos colaterais, idas freqlentes
tamento e suas complicacBes. Sdo descritas na litexa-hospital, grandes despesas e 0 estresse acumulado
tura varias alteracdes psicoldgicas e psiquiatricas ngae esses desafios trazem a fafdilia
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Além das vivéncias e angustias do paciente, coobservados no Hospital das Clinicas da FMRPUSP
sidera-se 0 estresse que a equipe também enfre(tBCRP), onde, desde 1978, o Servico de Interconsulta
Isto ocorre desde as primeiras reunides com paciengg8siquiatria de Hospital Geral presta atendimento psi-
e familiares a respeito das informacdes sobre o procegliatrico: 1) ao paciente individual, pela consultoria
mento doTMO, suas fases, suas possiveis complicradicional, 2) a grupos homogéneos de pacientes com
¢Oes. Quado comecam aparecer as primeiras manifgsatologias clinicas especiais, pela interconsulta com
tacOesolaterais da quimioterapia, assim como as corgrupos, 3) a grupos de apoio a profissionais que traba-
plicagBes decorrentes de quadros infecciosos, é prébam sob estresse intenso.

SO que a equipe esteja bem estruturada, fisica e emo- Na Unidade de TMO do HCRP, essas trés moda-
cionalmente, tanto para dar ao paciente seguranga, tlaades detendimento tém estado ativas desde a cria-
quilidade e coragem para suportar cada fase, cogéo da Unidade, contando com a participagdo impor-
para a prépria equipe estar ciente das suas limitac@esite, além dos psiquiatras, de psicolégos do Servico

Brown & Kelly, citados por Wolcott et al. emde Psicologia Médica e dos outros membros da equipe
19862), descrevem oito estagios psicoldgicos do paahultiprofissional, como sera discutido neste Capitulo.
ente submetido a TMO: 1) decisédo de aceitar o trans-
plante, 2) avaliacdo da internacdo e planejamento gle ps pr1. DO PSIQUIATRA NA EQUIPE DE
cuidados, 3) regime de isolamento/condicionamento, TMO
4) TMO propriamente dito, 5) pega da medula ou re-
jeicdo do enxerto, 6) possivel desenvolvimento de O psiquiatra desempenha multiplos papéis ao se
GVHD, 7) preparacgéo para alta, 8) adaptagéo fora ohdegrar a uma equipe de transplante de medula 6ssea:
hospital. Em todos estes estagios, a atencao as ne&gfanciona como triador de pacientes com alto risco
sidades emocionais do paciente € tdo importante quaatoocional; 2) auxilia no acompanhamento destes pa-
os cuidados clinicos dirigidos aos problemas orgartientes; 3) orienta e fornece apoio aos familiares; 4)
cos, para assegurar o sucesso do procedimento. examina com os demais médicos da equipe as opgdes

A Consultoria Psiquiatrica ou Psiquiatria de Literapéuticas mais indicadas em fungao das interagdes
gacdo vem sendo definida como a area da Psiquiatmadicamentosas com drogas psicotrépicas e possiveis
Clinica que procura introduzir, em areas ndo-psiquiéfeitos psiquiatricos de drogas de agéo sistémica; 5)
tricas de hospitais gerais, um enfoque biopsicossodiadlica e realiza acompanhamento psicoterapico; 6) par-
na abordagem de doencas orgéanicas. O termdpa, juntamente com 0s outros membros da equipe,
Consultoria refere-se a funcéo de fornecer opinido ets esforgos necessarios para reducdo do estresse re-
pecializada a respeito do diagndstico e manejo do pacionado ao trabalho neste tipo de unidade (Tabela I).
ciente, considerando o seu comportamento e seu es- As avaliagfes pré-transplanteconsistem em
tado mental. O termo Ligacéao refere-se a funcao delher historia clinica da doenga basica, investigando
unir grupos de profissionais com o propésito de cola-presenga de sintomas psiquicos que facam parte de
boracédo efetiva e eficaz através de mediacdo. O com transtorno psiquiatrico e as repercussoes pessoais
sultor, portanto, funciona como um mediador entreefamiliares posteriores a descoberta da doencga. Além
paciente e 0s membros da equipe e entre os profississo, levantam-se os impactos pessoais e familiares
nais de saude mental e os outros profissionais envols®bre a indicacdo para o TMO, com énfase nas ex-
dos no cuidado do paciente. Em sua acao, procymectativas frente ao transplante (seguranga/inseguran-
ativar o didlogo e a cooperacao interprofissional, d&, tranquilidade/desespero frente as etapas do trans-
forma a evitar ou reduzir os sempre presentes confilante; medo de morrer, possibilidade de sucesso).
tos entre os varios agentes em atividade no hospital O psiquiatra deve considerar as preocupacgdes
geral, desde o paciente e seus familiares, até os melmpaciente, tais como sua saude, a familia, o relacio-
bros da equipe prestadora de assisténcia. namento conjugal, preocupacgdes financeiras, a ativi-

O desenvolvimento de servigcos de consultoridade sexual e social e a auto-imagem em relacao a
tem por base o reconhecimento de que a Psiquiati@enca propriamente dita. Na intervengé@o com os pa-
aplicada no hospital geral melhora a qualidade do tr@entes, o psiquiatra precisa também avaliar como o
tamento médico, agiliza a utilizacdo do hospital e ecpaciente enfrenta esses importantes problemas. Es-
nomiza o tempo do médico e dos demais membros ks avaliagdes tornam-se a base para intervengdes pra-
equipe multidisciplinar. Estes efeitos benéficos tém sidicas para ajudar o paciente enfrentar sua déenca
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Tabela | - O papel do psiquiatra consultor no TMO

Papel desempenhado Objeto de intervencéo Instrumento de intervencdo

Triagem pré-transplante  Pacientes candidatos ao TMO Anamnese psiquiatrica com énfase na adaptacdo
prévia, diagndsticos psiquiatricos anteriores e risco
de suicidio

Acompanhamento Pacientes com alteracdes do Diaanéstico diferencial entre condicdes

durante a internacéo comportamento durante o TMO desencadeadas ou agravadas por alteracées em

outros aparelhos e sistemas ou acdo direta de
medicacdes e estados “funcionais”. Uso de
psicoterapia e/ou psicofarmacoterapia

Apoio aos familiares Familiares de pacientes do TMO, Psicoterapia
com particular atengdo ao doador

Apoio a equipe Equipe multiprofissional Discusséo de casos dificeis, orientacdo em
situacOes especiais, participacdo em arupos de
reflexao

Wolcott et al? mostraram, ja em 1986, que 15%tas situacdes, o psiquiatra pode estimular o paciente a
a 25% dos pacientes submetidos ao TMO manifefalar sobre seus medos, preocupacdes e perdas, esta-
tam estresse emocional, baixa auto-estima, menor $selecer metas para o desenvolvimento de atividades
tisfacdo pessoal, menor atividade vocacional e menerocupacdo do tempo e sugerir que sejam trazidos
relacionamento intimo. Na experiéncia destes aut@aguns objetos de casa para aumentar o seu conforto.
res, durante o longperiodo de isolamento que se Baker et al.em 19%7relataram um estudo com
segue ao transplanteos pacientes apresentam anuma grande amostra de pacientes adultos candidatos
siedade, sentimentos de depresséo com crises de cho-TMO e encontraram sintomas depressivos em um
ro, sentem dificuldades em se concentrar, em estrututarco dos pacientes. Jacobsen et al., por sua vez, em
e manter suas atividades diarias, mesmo as mais siil®98% examinaram a prevaléncia e correlagéo de sin-
ples como leitura, piorando a sensacao de isolamertimas do Transtorno de Estresse Pds-Traumatico
e desenvolvendo sentimentos de tédio e irritabilidadéTEPT) entre 43 mulheres submetidas a TMO por
Durante esse periodo, tendem a se focalizar apera@ncer de mama. Observaram que 12% a 19% das
em sua contagem de leucécitos e em sua alta antggacientes apresentavam critérios para diagndstico de
pada, evitando conversar sobre sua doenga ou sU4&SPT e a intensidade da sintomalogia correlacionou-
chances de sobreviver. Durante o condicionamentose com maior tempo de internagéo, baixo nivel edu-
a fase precoce do TMO, o paciente vivencia um ce&acional e doenca avancada. Além dos sintomas de
nario bem estruturado, com visitas freqiientes da equip&PT, as pacientes referiam uma saude mental e fi-
e estd preocupado principalmente com os efeitasca bastante comprometida e problemas de sono.
colaterais da quimio/radioterapia, como mucosite, ha- Klapheke em 1999 destacou que alguns cen-
useas, vomitos, anorexia, fraqueza, sedacao, alopéctias de transplante de 6rgaos sdlidos consideram uma
febre e dor. Neste periodo, em que espera os valo@mntra-indicacdo relativa ao transplante a presenca
de contagem de leucdcitos atingirem um nimero sde um transtorno afetivo ou de personalidade. Obser-
guro e satisfatério, os pacientes costumam desenvebu, ainda, que um diagndstico de esquizofrenia, na
ver problemas de comportamento ou ansiedade/deprésse ativa da doencga, ou a presenca de ideag¢ao suici-
sdo e sentimentos de perda de controle. da ou uma histéria de multiplas tentativas de suicidio,

Mesmo apos a estabilizacdo das contagens tevavam a uma contra-indicacao absoluta ao trans-
leucdcitos e plaguetas, eles vivenciam ansiedade, ddante. Os pacientes portadores de um transtorno de
corrente da longa estadia hospitalar, tornando-se dansiedade, ainda segundo esse autor, ndo possuem uma
pendentes do hospital e dos amigos para satisfazercamtra-indicacdo ao transplante, mas devem receber
suas necessidades fisicas e emocionais. Frente a@sratamento adequado para controle dos sintomas
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antes do inicio do procedimento. Por analogia, estapressao, apatia, hostilidade) e 3) problemas de com-
orientacdo pode ser empregada no TMO, uma vez quaetamento (dependéncia, falta de colabora¢éo, com-
nao ha estudos especificos sobre contra-indicacdes psitamento manipulativo ou hostil).
quiatricas ao TMO. A psicoterapia indicada pamoblemas com

A presenca de uma doenca grave, com piora dacognicaoconsiste no reconhecimento da natureza
qualidade de vida, associada a dor crdnica e sentimdo-prejuizo a cognicao e, tanto quanto possivel, na aju-
tos de desesperanca (vide seccdo 2) séo fatoreddd@o paciente para recuperar este déficit. Alteragcfes
risco para suicidiocomumente presentes nos pacierda consciéncia, da percepc¢do e da capacidade em
tes candidatos ao TMO. Outros fatores de risco quwanter a atencao, além de falhas na memoria, podem
precisam ser avaliados séo: a presenca de um diagtar relacionadas a uma série de eventos presentes
néstico psiquiatrico, principalmente abuso de substégurante a internacéo para o TMO, desde o isolamento
cias, transtornos afetivos (depressédo e transtordorante um longo periodo de tempo, a rotina das ativi-
bipolar) e de personalidade, esquizofrenia, soliddo (skdes e horarios, até o efeito toxico de determinadas
solteiro ou villvo), estar desempregado ou com a sitmedicacdes como fenitoina, ciclosporina ou aciclovir,
acao financeira comprometida e apresentar uma higr exemplé1%. O uso de objetos para orientacéao,
toria de tentativas de suicidio prévias. Pacientes qo@mo relogio e calendéario, o contato com familiares e
apresentam estas condicdes devem ser investigadagiidado com a orientacdo clara e objetiva antes de
de forma aberta e compreensiva sobre a ocorréngigalquer procedimento, séo intervengdes terapéuticas
de ideagao suicida atfaPantes de serem transplantium sentido amplo e eficaz nessas situagées. Em um
tados. sentido mais estrito, 0 emprego da nega¢do como o

Um paciente que esteja sendo submetido poedominante mecanismo de defesa do paciente deve
TMO e que desenvolva um disturbio psiquiatrico devger avaliado cuidadosamente pelo psiquiatra consul-
ser identificado precocemente e iniciado acompanhay, que podera intervir, usando o esclarecimento e o
mento psicoterapico e psicofarmacoldgico, como seapoio como facilitadores para modificacdo do com-
descrito a seguir. portamento e aceitacdo da realidade.

Goves & Kucharskd apontam ques afetos
tornam-se um problemaao longo da internacdo de

Com relagdo ao acompanhamento psicoterapim paciente quando eles séo inapropriados, demasia-
co, vale lembrar que a clarificacdo, explicacdo gamente intensos ou autbnomos, ou seja, estdo além
reasseguramento, embora fazendo parte das técnidasapacidade do individuo ou do meio em modifica-
psicoterapicas, ndo sao exclusivas desta prética e lds: Assim, a base de uma psicoterapia voltada para
vem ser ativamente estimuladas em toda a equipe, pditUrbios do afeto esta no reconhecimento das causas
apresentam grande poder de tranquilizacao sobrelaste distlrbio e na adequacéo desses sentimentos com
paciente. relacdo a intensidade e expressdo. Para tanto, é fun-

Goves & Kucharskd referem-se a psicotera-damental que, uma vez descartada a possibilidade das
pia como sendo tanto um procedimento tanto continatteracdes afetivas estarem relacionadas a uma con-
e processual, quanto uma interagdo de poucos miwizdo médica geral ou ao efeito toéxico de alguma me-
tos, na qual apenas umas poucas frases séo trocadiaagao, o psiquiatra consultor realize uma investiga-
desde que elas exercam sua funcédo terapéuticacd® psicodinamica para formulacdo de uma hipétese
psiquiatra consultor na unidade de transplante dewempreensiva e estabelegca uma intervengéo psicote-
saber ouvir e responder em trés niveis: médico, soaiapica. Essa formulacéo se da a partir do conhecimento
e psicolégico, simultaneamente. O sucesso dessada- historia de vida do paciente e das correlacfes
tervencéo depende da habilidade em compreender,atetivas que o paciente realiza a partir do seu
pidamente, como a personalidade do paciente eatfoecimento e da forma como encara o tratamento. O
interagindo com o adoecimento e com os procedimeanabalho psicoterapico consistira em reconhecer essas
tos terapéuticos propostos. Os autores apontam cpoerelagdes de forma a devolver ao paciente sua con-
esse trabalho se inicia com a compreensapado dicdo de compreender e expressar de forma mais cla-
gue a intervencado psicoterapica esta indicada ra e apropriada suas emocdes. Muitos pacientes apre-
dividem essas indicagbes em trés grandes categorgestam dificuldades em aceitar ou compreender seus
1) problemas com a cognigéo (delirio, psicose, negsentimentos de raiva, tristeza e frustracdo e reagem
¢éo excessiva); 2) problemas com o afeto (ansiedadegativamente as tentativas de abordagem afetiva e,

1.2 Abordagem psicoterapéutica no TMO
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neste contexto, a psicoterapia pode contribuir pan&ncia, temos preferido o uso de lorazepam 2 mg ad-
aproximar os pacientes de suas necessidades denaixistrados preferencialmente nos periodos identifica-
presséo afetiva. dos como de maior ansiedade. De fato, Cassem &
De forma semelhante, pacientes caliera- Hacketf'V salientam a importancia do uso do loraze-
¢Bes do comportamentmecessitam de que o psi-pam neste tipo de situacdo por apresentar meia vida
quiatra consultor compreenda as relacdes entre semta, ndo ter subproduto ativo mielotoxico e nem
comportamentaonal adaptado, os afetos presentes emetabolizagdo hepatica. f@anejo de sintomas de-
seu entendiment@ogni¢cao) acerca do seu estado, daressivosdeve ser feito levando-se em conta a situ-
doenca e dtratamento proposto. Muitas vezes, um cona¢ao do transplante, a programacao terapéutica para
portamentaagressivo resulta de sentimentos de raivapaciente e sua responsividade afetiva a terapia. Um
ou frustracdo que séo alimentados por idéias de geciente com humor ndo responsivo ao acompanha-
sesperanca acerca da sua possibilidade de recuperanto psicoterapico, persistentemente deprimido por
¢&o ou adaptacéo. mais de duas semanas, com situacao clinica estavel,
Outra alteracdo de comportamento frequentpode se beneficiar do uso de antidepressivos. Os inibi-
mente observada édependéncia patoldgicaque dores de recaptacdo da serotonina, como a fluoxetina
apresenta as seguintes manifestagdes: uma intenseaesertralina, podem ser a medicagao preferencial nes-
constante necessidade de atencéo e reasseguraméssa;asos, pelo baixo perfil de efeitos colaterais, facil
solicitacdes freqlentes de medicacbes ansioliticasdministracéo, e efeito sobre a ansiedade. O cuidado
analgésicas, solicitacdes manipulativas e ambivalentaaior relacionado a esses agentes esta na inibi¢cao das
de demonstracao afetiva e comportamento caétiemzimas daomplexo de metabolizacéo farmacolégica
desorganizado, destrutivo ou passivo-agressivo. [de citocromdP450, o que pode levar a uma interacdo
uma forma menos intensa, estas manifestacdes s@icamentosa prejudicial com outras drogas que o
relativamente comuns, mesmo em pacientes emocj@ciente esteja em ugociclosporina, por exemplo,
nalmente saudaveis, que sdo submetidos a longostge seu nivel sérico aumentado quando interage com
riodos de internagéo. A dependéncia patolégica na sufiuoxetina, anesmo ndo acontecendo com a sertrali-
forma mais intensa € propria de pacientes com trams. Assim, administracao de antidepressivos deve ser
tornos de personalidade. Eles habitualmente apresenidadosamente estudada pelo conjunto da equipe mé-
tam sentimentos de vazio interior e baixa auto-estintical?).
mesmo na auséncia de doenca fisica, apresentam um Outra classe de psicofarmacos que, por vezes,
grande desejo de proximidade, ao mesmo tempo énusada nos pacientes do TMO saoegolépticos
gue temem o desenvolvimento de intimidade. A abdfabitualmente, séo indicados em duas situagdes: no
dagem psicoterapica desses pacientes exige umaamitrole de sintomas psicéticos e comportamentais re-
municacao clara entre os membros da equipe e o pakantes dos estados confusionais agudos ou do esta-
ciente, de modo a nédo desafiar sua postura defensiadedelirium. Os estados confusionais agudos sao
e, por vezes, arrogante e um acompanhamento contracterizados por: capacidade reduzida para manter
nuo pela equipe, procurando giistanciamento 6ti- a atencdo, pensamento desorganizado, nivel reduzido
mo: nem muito perto, desafiando a necessidade da consciéncia, perturbacdes perceptivas, perturbacdo
privacidade, nem muito longe, alimentando as fantasie ciclo sono-vigilia, psicomotricidade aumentada ou
as de abandono. Além disso, quando necessario, dedialinuida, desorientacdo e prejuizo da memdria. Estes
se recorrer ao uso de medicagdes tranquilizantes psirtomas se instalam em curto periodo de tempo e flu-
diminuir as “explosdes” emocionais do paciente e seram ao longo do dia, geralmente com piora a noite. O
firme na colocacao de limites quanto a comportamesdrgimento destes estados confusionais pode estar re-
to auto ou heteroagressivo, usando da contencéo flacionado a desordens sistémicas, neurolégicas, toxi-
ca e sedacao se necessario cas, farmacoldgicas, metabdlicas ou a causas multi-
plas e seu tratamento esta centrado na identificacéo
da causa bésica e correcdo da mesma. Quando isto
Quanto ao uso de psicofarmacos, observamos quio for possivel e o paciente apresentar intensa alte-
grande parte dos pacientes submetidos ao TMO apracdo do comportamento, com agitacao psicomotora,
senta, em algum momento do transplante, sinais déaloperidol pode ser usado para controle da mani-
ansiedade intensa, que podem ser controlados cofestagdo comportamental, em doses tituladas a partir
uso de ansioliticos benzodiazepinicos. Em nossa exge-0,5 a 1mg a cada 30 minutds

1.3 Abordagem psicofarmacolégica no TMO
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1.4 Grupos de apoio para a equipe de TMO gatoriedade; 4) ambiente facilitador da livre discusséo
circulante entre os técnicos presentes, sem barreiras

Nos grupos de apoio a profissionais da saudagrarquicas entre eles; 5) tematica restrita a assuntos
segundo Vinogradov & Yaloftt), queixas deestar internos que mobilizaram a Unidade durante a sema-
assoberbado pelo trabalho a ponto de ficar “a na, enfocando o relacionamento interpessoal, segundo
beira de um ataque de nervos’sdo comuns e po- percebido no grupo ou no ambiente de trabalho; 6) pre-
dem incluir as seguintes causas: 1) frustracdosenca constante e ativa das chefias médica e de en-
irritabilidade devidas a carga de trabalho excessiiermagem e da equipe médica, mas apenas ocasional
namero insuficiente de profissionais e apoio adminiglos profissionais paramédicos, incluindo a enfermagem.
trativo precério; 2) inconformidade, ou mesmo raiva lider do grupo encoraja os membros a dividir seus
pela inadequada distribuic&eal ou imaginaria, do po- pontos de vista e focar sua atencao nos problemas do
der na equipe; 3) sentimentos dhseguranca e dia-a-dia da Unidade, trata os componentes do grupo
inadequacédo derivados de enormes responsabilidadesio seus colegas e ndo como seus pacientes. Assim,
profissionais; 4) desconforto provocado pela pressase interpretacfes transferenciais sédo evitadas e, quan-
constante para o desempenho profissional sob estreds@raticadas, séo explicadas de onde derivam e apre-
e 5) atritos pessoais entre profissionaisndsma ou sentadas como colaboracdo do psicoterapeuta para
de diferentes especialidades. ajudar o grupo a entender melhor seus conflitos.

Nas Unidades de TMO, principalmente naque- Desde a sua criagédo, a Unidade de TMO do
las em que predominam os transplantes alogénicbkCFMRP tem sofrido persistentemente situacdes co-
estes fatores sdo agravados pela significativa mortatiuns a outros servi¢cos publicos de saude do pais: re-
dade pés-transplante de pacientes que, muitas vezessos limitados para manutencéo e expansao, conge-
sao admitidos em condi¢des aparentes de perfeita saadeento de salarios do pessoal técnico e redugdo dras-
fisica e mental, como os portadores de leucemia miega do seu numero, decorrente de dificuldades de
I6ide cronica emdse crénica e de leucemias agudas erontratacdo e mudancas nas condi¢des hoteleiras, com-
remissdo completa. De fato, o envolvimento técnico gmnometendo o conforto e seguranca da equipe e dos
procedimentos médicos de alto risco e que podem p&cientes. Estes fatores, na maioria das vezes fora do
sultar na morte de 50% ou mais dos pacientes, depaltance da intervencdo da equipe, potencializam dra-
dendo das suas condicdes, tem o poder de gerar miaticamente o estresse vivido por ela no cuidado aos
estresse continuo nos profissionais em todos os niveacientes transplantados.
nao raro percebido como incontornavel e definitivo. O trabalho na Unidade de TMO gera ele-

A Unidade de TMO do HCFMRP foi instaladavado grau de estresse na equipe multidiscipli-
em 1992 e, no seu inicio, teve suas atividades intear. O alto indice de mortalidade entre os pacientes,
rompidas trés vezes, tanto pela falta de pessoal téanija repeticdo, ao longo do tempo, tem o poder de cau-
co treinado, principalmente de enfermagem, para sar um efeito estressante cumulativo, exige atencéo e
prir as desisténcias, como pela persisténcia, na equitaboracéo. O sofrimento fisico dos pacientes, instala-
remanescente, de niveis de estresse percebidos camagudamente e inflingido a eles pelo depauperamento
insuportaveis. Ocorreu como que um colapso menféico e pelas complicagdes do TMO, que provocam
da equipe, que inviabilizou o trabalho multidisciplinardor e desconforto fisico e emocional, ttm um enorme
Em resposta a esta situacéstalou-se em novem- poder de contagiar, tanto a equipe, como familiares e
bro de 1994 um grupo de apoio aos profissionais acompanhantes, trazendo consequéncias arrasadoras
da equipe de TMO,com o objetivo inicial de reduzir para a coesdo da equipe. Neste contexto, s&o comuns
0 estresse oriundo, principalmente, da elevada taxactaflitos interpessoais intensos e exasperantes, perce-
mortalidade entre os pacientes tratados pela equipkidos como sugadores da energia da equipe e vistos

O grupo de apoio psicolégico a equipe de TM@omo insuperaveis entre seus membros. A equipe de
do HCFMRP funciona ha cerca de 6 anos com as10 costuma responder a esta situagdo com momen-
seguintes caracteristicas: 1) encontro semanal de uiws defragmentacéo interna de grau variavel, que
hora de duracéo, as 6as. feiras, das 12:30 as 13:30dmpromete o cuidado do paciente e ameaca a estabi-
2) coordenacgdo de psicoterapeuta de grupo expdidade da equipe. O exame destes conflitos, por si so,
mentad@® 3) aberto a todos os profissionais da equiustifica a existéncia do grupo de apoio psicolégico aos
pe, que sdo encorajados em participar, mas sem obrifissionais da Unidade de TMO.
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Nos seus seis anos de funcionamento, a psid¢anto, garentemente, maior prevaléncia de sintomas
terapia de grupo de apoio a equipe de TMO dmsiosos nos pacientes transplantados, com queixas
HCFMRP tem desempenhado as seguintes funcfde:insbnia inicial e angustia. Notamos também que os
1) servir de assessoria permanente para 0 examepdaientes que se mostram calmos, tranquilos, com certo
relacdo médico/técnico-paciente; 2) educar os mereBnhecimento prévio da sua doenca e da terapéutica,
bros da equipe multidisciplinar em relacdo aos aspesem alteracdes da personalidade, apresentam boa res-
tos psicodinamicos e psicossociais do transplante, posta adaptativa durante a fase de internagéo e segui-
modelos Uteis e as estratégias particulares de mammjento ambulatorial, enquanto aqueles com alteracdes
de cada paciente e de enfrentamento de estresse igignificativas na personalidade necessitam de acom-
equipe; 3) ajudar a equipe a se adaptar ao estress@authamento psiquiatrico ambulatorial mais frequiente,
dia-a-dia no trabalho; 4) melhorar o desempenho indiem introduc¢éo de psicofarmacos para tratamento dos
vidual no ambiente de trabalho; 5) aprimorar a morakintomas depressivos e ansiosos. Infelizmente, por falta
a coesdo da equipe multidisciplinar e diminuir a exclde um protocolo de acompanhamento propectivo, ndo
sdo, 0 abandono e a rotatividade dos membros da efpiipossivel correlacionar estes perfis comportamen-
pe; 6) patrocinar um melhor tratamento médico adais com complicacdes ou resultadosbgis do TMO.
pacientes. Esta experiéncia foi relatada em eventésta correlacao foi feita na literatr& e corrobo-
cientificos nacionais e internacionais de TM& na ra nossa impressdo de que, quanto mais o paciente
literatura psiquiatrica especializédda consegue compreender o que estd ocorrendo com ele

N&o seria exagerado afirmar que o funciona quanto mais participativo se torna no tratamento, mai-
mento continuo do grupo de apoio a equipe da Unidares sdo suas chances de ter um resultado favoravel
de de TMO do HCFMRP, desde as suas primeiras transplante.
crises, tem contribuido, ndo s6 para aperfeicoar suas

atividades e seu ambiente de trabalho, mas, SObrquNFOQUE PSICOLOGICO DO TMO DO
do, para permitir sua sobrevivéncia. Adaptado as con- PONTO DE VISTA DO PACIENTE
digBes locais de cada Unidade, este modelo podera

desempenhar o mesmo papel em outros centros do O Transplante de Medula Ossea (TMO) re-
pais, a maioria dos quais enfrenta situa¢gdes muito peesenta para o paciente uma perspectiva de cura ap6s
melhantes as apresentadas nesta secc¢éao. o diagnostico de uma doenga grave e potencialmente
N . fatal, como as leucemias agudas, a mieldide crénica,
1.5 Conclusdo: Acompanhamento psiquidtrico ¢ jinfomas, o mieloma miltiplo e a anemia aplastica
no TMO grave, dentre outras.

Encontramos na literatura uma diversidade de  Essa possibilidade de cura instila esperan-
experiéncias em relagéo ao acompanhamento psiq@a-no paciente e na familiaamenizando os senti-
trico na unidade de TMO. Apesar da heterogeneidagentos dolorosos provocados pelo impacto do diag-
de abordagens, este acompanhamento € recomemdsstico. A despeito dos avangos recentes no tratamento
do, quase unanimemente, para ser realizado desdenooldgico, ndo ha garantias de que a intervencao tera
inicio do procedimento, nédo somente com o paciengito, ja que ha sempre a possibilidade de que, mesmo
mas também com os familiares e com a equipe. Intgue o transplantado sobreviva a fase precoce mais
vencdes psicoterapicas individuais ou grupais auxiliawomplicada do procedimento, a doenga basica recaia
muito nesse processo, sendo que as técnicas cognitive-surjam novas doengas, como a do enxerto-contra-
comportamentais e de relaxamento mostraram ser dfespedeiro (DECH), que tem significativa mortalida-
tivas para o alivio do sofrimento e angustia experimetle e, principalmente na forma crénica, diminui sensi-
tados pelo paciente. Nesta secgdo, discutiu-se a melmente a qualidade de vida do paciente. Nesse con-
portancia da presenca do psiquiatra dentro da unidaégto de incertezas quanto aos resultados da interven-
de TMO, suas contribuicdes potenciais e as estratégito, a esperanca contribui para que o paciente
as terapéuticas que podem ser adotadas frente as difieoldgico e seus familiares suportem as dificeis fa-
culdades dos pacientes e dos membros da equipe.ses da experiéncia de tratamento e recuperagao.

A prevaléncia de depresséo/angustia referidana  Normalmente, ha uma espera de semanas a me-
literatura para pacientes submetidos ao TMO € condes entre o digndstico da doenca basica, a investigacéo
zentecom outros estudos sobre populagGes gerale possiveis doadores e o inicio do TMO. Quando o
de pacientes com cancer. Temos observado, entpaciente chega ao hospital para submeter-se ao proce-
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dimentodiversas etapas ja foram percorridas neste aaodo peculiar de responder as solicitagdes desafiado-
minho, que implicam em uma série de importantes esas do meio e da propria realidade psiquica esta inscri-
periéncias vividas pelo entao candidato ao transplarti@em seu repertorio de defesas psicolégicas, moldado

Para compreender a perspectiva do pacientea@longo do processo de desenvolvimento de cada in-
necessario, em um primeiro momento, deixar de ladéviduo. E por isso qua maneira do paciente en-
0s saberes técnicos a respeito da doenca, do tratamésnoder as orientagdes e informagdes meédicas ndo
e de suas consequéncias. Esses saberes, sistematezi@ende apenas de suas habilidades cognitivas,
dos pela ciéncia onco-hematolégica, sdo fundamentaigs passa necessariamente por sua individuali-
para o embasamento da pratica profissional da equise, seu sistema de valores e normas culturais
de saude, contudo, também podem contribuir para qoternalizadas. Assim, cada paciente exigirad uma es-
o profissional lance um olhar mais distanciado parat@atégia unica de abordagem e da sua comunicagao e
paciente, focalizando sua atencdo sobre a doencas&u sofrimento.
detrimento do sujeito. E preciso considerar que, ape-  Esta situagdo nos coloca, enquanto profissio-
sar da especificidade da intervencao oncolégica, exisis de saude, constantemente frentecaq ao inu-
tem respostas subjetivas do paciente ao diagnoésticsitado de cada encontro, ja que, para cada individuo,
ao tratamento que interferem no seu resultddbor- devemos criar uma maneira de nos comunicar com
dagem psicolégica do paciente oncoldgico mostra esu mundo interno para que possamos atingir juntos —
perigos de se toma-lo somente comos@mdoentee paciente e profissional — o objetivo que nos une: o bom
ndo como umaessoa portadora de uma doepcaandamento do tratamento. Vamos examinar esta
esquecendo-se de que muitas de suas potencialidaadszradagem nas trés fases do transplante (antes, du-
nao foram comprometidas pelo adoecer. rante e depois do procedimento).

A perspectiva do paciente, quando entra em con-
tato com o ambiente hospitalar, é marcada por serftil Antes do transplante
mentos de estranheza e perplexidddmal, ele esta Frente aaliagnésticq o paciente pode experi-
fora de seabitatdoméstico, momentaneamente exmentar uma diversidade de reacdes, com nuances que
cluido deseu territério familiar e atravessara momentogariam de acordo com seu padrdo de enfrentamento
de intenso sofrimento fisico e emocional, em situacéde situagdes estressantes. Pode sentir medo do sofri-
gue podem prolongar ou abreviar sua vida nesse nawento fisico, raiva por necessitar de um tratamento
e desconhecido ambiente. Ao chegar a unidade hoggb arriscado que néo lhe garante a cura, ou entao
talar, ja fragilizado pela doenca e impactado pelo diagede sentir-se perplexo e chocado, impossibilitado de
nostico, o paciente se vé diante do desconhecido. pensar no futufé®. O desencadeamento desses sen-
corrido algum tempo, € comum ouvir deles que se sdéimentos ameacadores pode ser ilustrado pela percep-
tiram “perdidos” nesse momento, como se tivessepdo do momento do diagnoéstico elaborada por uma
caido “numa terra de estrangeiros”. O segundo chgaciente com leucemia aguda bifenotipica:
gueque experimentam é ver o proprio corpo manipulado  “Naquele momento em que a médica falava
por instrumentos e procedimentos invasivos, comaas palavras sobre a doenca, eu senti um buraco
dados por pessoas estranhas portadoras de estraeisosro se abrindo no meu peito. Ela me falava das
codigos e todo um aparato técnico inassimilavel d@lulas e do tratamento e eu queria seiarrendo
ponto de vista do paciente, do qual se espera qualaesala.” (Sonia, 23 anos, amasiada).
submeta docilmente as intervengc@dma paciente, Avaliagdes psicologicas pré-transplante tém
por exemplo, relata a experiéncia de horror e desvidenciado correlagdes entre estilo de enfrentamento
samparo que vivenciara nesse momento. Os semassivo com disturbios de afeto e outras psicopa-
mentos de medo, horror e desalento sé foramlogiaélsa)eapossibilidade de prever a ocorréncia de
abrandados no momento em que ela péde recproblemas emocionais pos-transplante com o uso de
nhecer um rosto familiar em meio aos desconhe@scalas de rastreame(ﬁ%)a
dos que dela se acercavam.

Para minimizar esse sentimento de estranhe%d -1 Trabalhando com a esperanca
gue o paciente vivencia frente ao desconhecido, é im-  Se, por um lado, diante do diagnostico de uma
portante compreender o modo como foi constituida sdaenga potencialmente fatal, o sentimento do pacien-
subjetividade, ou seja, sua maneira peculiar de se t®-€ mediado pela incerteza quanto ao futuro, por ou-
locar no mundo e enfrentar as situagbes adversas. Egs¢ado, coexiste a capacidade de depositar esperan-
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¢a na possibilidade de cura, mesmo que esta exija pg& do paciente e as suas necessidades suscitam. Ou-
correr um longo processo de tratamento. Essa sitie maneira complementar foi promover o intercam-
¢do envolve as dimensdes afetiva, social, fisica e edpie de informagdes entre pacientes que se encontra-
ritual, reunidas nos fundamentos da bioétita vam na mesma situacdo de Vida

A esperanca é particularmente importante para  Na Unidade de TMO do HCFMRP-USP, ob-
pessoas diagnosticadas com doencas limitantes da quesivou-se que, apesar dos médicos fornecerem, du-
lidade de vida (vide seccéo 3). Clinicos e pesquisadante as consultas preliminares, repetidas e detalha-
res descrevem a esperanca como favorecedora da @i#s-informagdes sobre todo o processo, seus riscos e
lidade de vida, influenciando positivamente o curso d@nsequéncias, apos a interna¢éo muitos pacientes ma-
doenca ou da desordem somatica. Assim, segundoifestavam ddvidas e desconhecimentos que prejudi-
American Cancer Soci€ty), o cancer é uma dascavam sua adesdo ao tratamento e, por conseglinte,
doencas em cuja evolugdo a esperanc¢a de cura @mynprometiam sua colaboragéo nas fases mais com-
sempenha papel fundamental. A esperanca pode glitadas do TMO. Através de um levantamento, exe-
definida como sendo o ponto mais profundo dirigidoutado pelo servigo de psicologia da Unidade, consta-
ao enriquecimento do ser, conseguindo mobilizar iou-se que, mesmo informados de maneira sistemati-
individuo uma forca de vida que facilita a perseverana, os pacientes deixavam de expor suas duvidas e
¢a no alcance do objetivo esper@d®}). O individuo fornecer informagfes importantes sobre suas condi-
gue tem esperanga parece agir com mais otimisma;@es clinicas e psicossociais. Pensou-se, entdo, que
gue facilita a compreensao de suas necessidaddsleez isso pudesse ser transformado, oferecendo-se
deveres. ao paciente, na etapa pré-TMO, um contato mais in-

A falta de esperanca é uma das quatro formgenso com a instituicdo de salde e seu profissionais.
de enfrentamento apresentadas por paciente portado- Unindo essa constatagdo aos achados da litera-
res de melanoma, sendo considerada a mertasd?324, optou-se por introduzir, em carater experi-
adaptativa del&®). As outras trés formas de enfrenimental, uma nova modalidade de atendimento psicolo6-
tamento sdo: a negacao, o estoicismo e o espiritogieo, tendo o dispositivo grupal como eixo norteador.
luta, sendo esta Ultima a mais adaptativa. Observdienstituiu-se um grupo de pacientes que aguardavam
se em um estudo que pacientes que exibiam o espidatprocedimento do TMO, visando intensificar o pre-
de luta como mecanismo principal de enfrentamenparo para a internagéo e a melhoria da qualidade de
apresentaram prolongamento da sobrevida e que, gl@a antes, durante e depois do transplante.
pacientes que freqiientavam um grupo de auto-ajuda, Uma analise sistematica dos resultados obtidos
66% apresentaram esse mecanismo de forma prepevidenciou que o grupo de pacientes emergiu como
derante, o que redundava em uma busca mais ativaudea estratégia adequada para responder as necessi-
tratamento para si e maior questionamento dos proc@des do individuo em situagéo de espera do TMO.
dimentos utilizados. Dentro desse grupo, foi verificd&esse procedimento de intervencdo parece favorecer
do que 31% dos pacientes que nao utilizavam o espé&integracdo com a equipe de saude durante a interna-
to de luta passaram a emprega-lo ap6s a frequéngd@ e a adaptacao inicial pos-TMO, mobilizando a
ao grup&. busca de recursos pessoais na resolucdo dos proble-
mas deflagrados pela situacao de crise, colaborando
assim para que 0s pacientes procurem antecipar sua

A literatura tem salientado a importancia de seolta as atividades produtivas e sodtéls
proporcionar, ao paciente com indicagdo ao TMO,um  Os resultados da intervencéo foram percebidos
trabalho de preparacdo mais intensivo no periodo ppla enfermagem e pela equipe médica, sobretudo,
transplante, visando a informar, identificar, prevenir&ravés da mudanca de atitude dos pacientes, que se
intervir precocemente nas complicacdes que poddnrnaram mais ativos durante seu periodo de
resultar das mudancas drasticas na situacdo de Mdapitalizagdo e mais conscientes de suas limitagdes e
desses pacientéd Essa intervencao deve buscar mede suas possibilidades de reabilitacdo apds o trans-
os de integrar o paciente a equipe, com o objetivo giante. Nessas condi¢desgmupo da fila de espera
torna-lo simultaneamente parte e sujeito de seu tratiestaca-se como uma boa opgéo de intervencao, que
mento. Uma das maneiras encontradas para que egsa tanto no sentido psico-profilatico, prevenindo o
integracéo passasse a ocorrer foi o fornecimento siergimento, agravamento ou cronificagdo de proble-
informacdes adequadas as questdes que a expergas psicolégicos, como no sentido de criar formas de

2.1.2 Grupo de pacientes que aguardam o TMO

302



Aspectos psicoldgicos e psiquidtricos do TMO

enfrentamento para o paciente diante de suas, incompreensivel para a equipe de saude, que nem
vulnerabilidade fisica e emocional provocada pekempre esta preparada para aceitar a fragilidade ou a
quimio/radioterapia em altas doses e suas conseqiftmea demonstrada por alguns pacientes diante do so-
cias. frimento.

Para melhor ilustrar essa intervencédo, destaca- Nessas situacdes, 0 apoio psicologico deve ser
mos a fala de um paciente entrevistado acerca de suansificado, visando abarcar o paciente, a familiae a
participacdo no grupo acima apresent&do equipe de saude, incluindo o psicologo. As opcdes de

“Acho que foi muito bom ver as pessoas jontervencao psicolégica nessa fase devem basear-se
VeNs como eu esperangosas e com forca para enima avaliacdo clara das necessidades e possibilida-
frentar a barra do TMO. Ficava um pouco tristedes do paciente e devem ser individualizadas confor-
por saber que, daquelas pessoas, umas néo iriame o quadro clinico. O atendimento psicoterapico no
resistir. Mas é bom receber as informacfes, sabtgito constitui uma boa alternativa para os pacientes.
0 que vai acontecer na internacdo, saber que Para os familiares, opta-se por atendimentos sistema-
TMO é complicado. Se a pessoa vai achando qgtieos em grupo e, dependendo da necessidade, o fami-
vai ficar boa logo, é ai que ndo da certdGeral- liar é atendido individualmente. No caso de criancas e
do, 29 anos, casado, portador de leucemia mieldiddolescentes, sugere-se que a familia seja atendida
aguda). com a freqliéncia minima de uma vez por semana.

2.2 Durante o transplante 2.3 Apés o transplante

Apesar da sua simplicidade e brevidade, do ponto  Depois de realizado o transplante, observa-se
de vista técnico, a infusdo da medula 6ssea (ou giee a qualidade de vida dos pacientes sofrera as im-
outro produto transplantado) € um dos momentos maiscacdes decorrentes do procedimento. Eles séo
significativos de todo o procedimento, para o pacienddrigandos a enfrentar as limita¢des fisicas, a dor, a
e sua familia. Eles experimentam, naquelas poucEnsacao de distorcdo da imagem corporal e as con-
horas da infus@o, intenso grau de emocao, que é geaeguéncias dos efeitos colaterais dos tratamentos,
do, principalmente, pela esperanca de cura produzitiamo queda de cabelo, escurecimento da pele, ema-
pela transferéncia fisica das células do doador ao ggecimento ou edema, além das alteracdes nos seus
ceptor.Membros da equipe ndo devem minimizar hébitos de vida, tais como a perda ou prejuizo da ca-
o significado simbdlico do ato de infusdo das cé-pacidade produtiva (no trabalho e na escola), das fun-
lulas, mas aproveita-lo para influir positivamente ngdes sexuais e da fertilidade (como efeito colateral de
animo e na colaboracgéo do paciente. algumas modalidades de quimio ou radioterapia), bem

O isolamento protetor (utilizado para proteger oomo a perda da independéncia e de alguns papéis
paciente de infeccdes), os efeitos colaterais da quimsimiciaiéz@. Alguns casos podem evoluir para o quadro
radioterapia (nauseas, vomitos, fraqueza, alterac@@mico da doenca do enxertmntra-hospedeiro
corporais, mucosite, dentre outros), somados a mof@ECH), aguda ou crdnica, com alta morbi-mortali-
sidade do tratamento e da melhora fisica, trazem unhade e prejuizo da qualidade de vida.
realidade de sofrimento emocional, psiquico e fisico  As dificuldades de adaptacgéo fora do contexto
ao paciente e seus familiares. O paciente precisatdispitalar impdem a necessidade de uma continuida-
maximo de ajuda possivel para que possa coopedardo cuidado integral, que inclui urimervencao
com seu proprio tratamento diante dessa experigsicologica apos a alta da enfermariaEssa inter-
cia?”, vengao ocorre, em NOSso contexto, através de suporte

O estresse fisico e emocional é desencadegukicoldgico fornecido em nivel ambulatorial. Esse su-
por diversos fatores. Em primeiro lugar, um tratameperte corresponde a atendimentos individuais, que vi-
to tdo doloroso, que é suportado pela esperancasden a manter a continuidade do atendimento da en-
cura, ndo garante que o sofrimento seja recompenfarmaria até completados os cem dias p6s-TMO. Es-
do ao final, ou seja, o paciente passa por todo o pees atendimentos sdo realizados ambulatorialmente e
cesso sem a garantia da cura. Essa incerteza colam freqiéncia varia em fungédo da necessidade de
ra para o aumento da ansiedade frente aos sintornada paciente. Encerrado o periodo dos cem dias, quan-
desagradaveis e o temor de que o “pior possa acorde-o paciente geralmente retorna a seu lar, opta-se
cer”. A capacidade de suportar situagfes de estrepsta alta do atendimento psicoldgico, pelo retorno livre
metabdlico e emocional € muito variavel e, muitas véao qual o paciente pode recorrer ao atendimento quan-
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do sentir necessidade) ou por um encaminhamergicos, bem como a escassez de pesquisas que utilizam
para outro servico que preste assisténcia psicoldgitécnicas projetivas como meétodos de avaliagéo, inves-
Um paciente fez o seguinte relato, durante utigamos as condi¢des psicologicas e a qualidade de
atendimento psicoterapico, quando se encontrava présta de dez pacientes adultos submetidos ao TMO no
tes a receber alta da enfermaria, apds ser submetitioFMRP, através de entrevistas, escalas e técnicas
ao TMO: projetivas, considerando dois momentos distintos de
“Quando entrei no hospital para fazer a ri_recuperagéo - adaptacgao inicial (seis ou sete meses
. o . spital para P pos-TMO, Grupo 1) e adaptacado a médio prazo (21-
meira quimioterapia, senti que precisava escalaé . )

~ . 3 meses, pés-TMO, Grupo 2). Todos os pacientes

uma montanha com as maos. Depois de todo o tra-

. . . ealizaram transplante alogénico, sendo seis pacientes
balho que nés realizamos, o grupo, o atendimenig

aqui No quarto. o apoio que vocé deu para a m ransplantados com diagnéstico inicial de Leucemia
9 9 ’ poio g P Miel6ide Cronica e guatro pacientes com Anemia
nha mulher, eu senti que pude escalar a mes

. . ) rﬂ\%léstica Severa. Observou-se um predominio de bai-
montanha com equipamentos de alpinism@e- . ; o :
raldo, 29 anos, casado, portador de leucemia mieléﬁ(]%m\{el de escolarlda_d_e, b?m como auwdad_es_pr_ofls_-
aguda) Sionais de pouca quahﬂgagao, estando a maioria inati-

' va no momento da avalia¢é®
Esse relato é capaz de demonstrar, em poucas Para a coleta de dados, foram utilizados os se-
palavras, o efeito do suporte psicolégico como um elgdintes instrumentos:) Questionario de Histéria Vi-
mento coadjuvante no tratamento e na reabilitac@l, abordando dados de identificacdo, situagéo clinica
psicossocial do paciente oncolégico submetido aaual, dados familiares e desempenho social;
TMO. Os resultados dos estudos disponiveis oferg) Questionario sobre Qualidade de Vida e Recu-
cem evidéncias empiricas que reforgam a importaperacdq com base nas proposi¢cdes de Haberman et
cia desse trabalho na melhoria da qualidade de vigt3®, abordando questdes relativas ao estado geral
dos pacienté®), que inevitavelmente necessitam dele salde, a execucéo de atividades diarias, a adapta-
passar por transi¢cdes psicossocfdispara ¢&o social e as expectativas quanto ao futuuek-
potencializar seus recursos de enfrentamento da nakenario de Auto-Avaliacdo - IDATE (Ansiedade
condigéo introduzida pela enfermidade e seu trataméftaco - Estado) - Parte I/Jitraduzido e padronizado
to. para 0 nosso meio por Biaggio et®l; d) Escala
Multidimensional de Locus de Controle de
3- AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA Levensonque busca explicar a percepgéo_ das pes-
APOS O TMO soas sobre a fonte de controle dos acontecimentos em
gue sdo envolvidas, tendo sido traduzida e padroniza-
Em geral, as pesquisas realizadas sobre quala por Dela Colet#); e) Escala de Ansiedade e
dade de vida p6s-TMO tém estudado grupos extenddspressdo para Hospital Gerallesenvolvida
de sujeitos avaliados através de instrumentos espgxdra estimar a prevaléncia de transtornos do humor
ficos como escalas, questionarios e entrev#tds em pacientes adultos com afeccgdes fisicas, em ambi-
Estes estudos tém apontado para padroes adaptatsoies ndo psiquiatricos, traduzida e adaptada por
gerais, avaliando principalmente os indicadores extd@otega et af®¥; f) Técnica de Rorschachnstru-
nos de adaptacéo, que poderiam refletir as condi¢gdaento projetivo que permite uma avaliagdo mais pro-
internas e o0s recursos pessoais dos sobreviventesutela da personalidade. Utilizou-se a nomenclatura
TMO. Nao foram encontrados na literatura estuddsancesa de Traubenbé&fje os padrées normativos
gue avaliem 0s recursos pessoais internos para a adegpAugra$'); g) Técnica do Desenho da Figura Hu-
tac&o, combinando instrumentos variados, incluindo téerana (DFH) conforme as proposi¢cdées de Van
nicas projetivas. Elas envolvem contetdos diferencigolck“?). Através da representacdo grafica do DFH,
dos que permitem uma compreensdo amplabescou-se apreender a imagem corporal que pacien-
aprofundada das caracteristicas de personalidadetefetransplantados de medula 6ssea possuem de si, bem
pacientes submetidos ao TMO. como identificar suas necessidades e conflitos.
Com base nestes instrumentos de avaliacdo, pro-
cedemos a uma analise dos aspectos psicologicos e
Considerando-se a importancia do ajustament@ qualidade de vida dos pacientes, buscando-se com-
desses pacientes sob o enfoque dos recursos psicpféender a maneira como os sujeitos, ora analisados,

3.1 Técnicas de avalia¢dao®
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tém investido seus recursos pessoais para respordento e estereotipia, séo reforgcadas pelos dados da
as complexas demandas do meio frente a situacacdhiftoria vital. Assim, é possivel hipotetizar que faltam aos
TMO. Para atingir estes objetivos, resumiremos a s&4jeitos, ora analisados, elementos para elaboragéo e
guir as principais contribuicdes de cada instrumentantegracdo de tais experiéncias, observando-se uma
As entrevistas, além de terem favorecido estaenstrugdo emocional fragil, caracterizando a vivéncia
belecer o vinculo pessoal pessoal com o pacierte uma situagéo de crise com um certo grau de insa-
(rapport), permitiram o conhecimento, referido pelogisfagéo frente a ndo canalizagéo afetiva das necessi-
sujeitos, da sua histéria de vida e dos padrédasdes. Dessa forma, pode-se supor que, se forem
adaptativos prévios, instrumentando melhor as intenotivados adequadamente, estes pacientes poderao
pretacdes das outras técnicks escalas, por sua vez,usufruir melhor de sua energia psiquica em favor de
possibilitaram a identificacdo dos recursos disponiveigma adaptacdo mais efetiva com o ambiente, bem como
a capacidade adaptativa dos sujeitos, comparativamauterir maior satisfagéo pessoblio se observam,
te aos grupos controles, bem como a identificacéo davés da técnica de Rorschach, diferengas
dificuldades no momento atual, sugerindo que os paarcantes entre os dois grupos estudados (de
cientes com mais tempo pés-TMO se percebem caurto e médio prazos apos o TMQ)apesar dos
mais recursos de controle sobre os evefiestéc- dados ndo terem sido analisados estatisticamente.
nicas projetivas de Rorschach e do desenho da Outro ponto a ser destacado diz respeito a auto-
figura humana destacaram-se como instrumen- imagem. Os estudos relativos aos aspectos clinicos e
tos que permitiram uma compreensdo psicossociais em pacientes p6s-TMO tém identifica-
aprofundada da personalidade em suas mudltiplas do, como areas principais de deficiéncia potencial, o

dimensbes como sera discutido abaixo. desempenho em atividade fisica vigorosa e a insatis-
- L fagdo com a aparéncia fisitet*4%) Considerando as
3.2 Anilise dos testes projetivos possiveis complicacdes fisicas e psicossociais enfren-

Pode-se observar, através da Técnica dadas por pacientes pés-TMO, partimos, inicialmente,
Rorschach, que a percepcéo dos sujeitos frente deohipotese de que os pacientes do Grupo 1 apresen-
ambiente tende a ser generalista, com limitacdes tasiam uma maior altera¢éo na auto-imagem, devido
verificacdo dos elementos essenciais dos fatos, ea® TMO ser mais recente, cuja condigdo impde uma
tando que aspectos mais pessoais e indesejados intexrior vulnerabilidade a infecgoes e uma certa limita-
firam na sua conduta. E provavel que a necessidagi® ao funcionamento fisico, associada com altera-
de se estabelecer um contato mais superficial cont@es da aparéncia pessoal, remanescentes, ainda, do
ambiente esteja relacionada a uma intensa sensibilitt@tamento quimioterapico e imunossupressor. Em
de aos estimulos afetivos intrinsecos, que parecem g@atrapartida, os pacientes do Grupte@amuma
estar sendo elaborados, tendendo, assim, a poucaaiko-imagem menos comprometida, pelo fato de, ge-
lizagdo dos recursos pessoais. Esta situacéo se rekmente, ndo apresentarem debilidade fisica e terem
pressa por indicadores que denotam sentimentossiigerado as alteragbes na aparéncia pessoal. Nesse
angustia e ansiedade frente as situacgdes vitais, acsentido, a técnica grafica do DFH parece confirmar a
panhados por sentimentos de inadequacédo e desdupétese de que os pacientes do Grupo 1 estariam mais
forto emocional, associados a uma franca dificulda@éetados pelo transplante do que os pacientes do Gru-
em se confrontarem com contetdos conflitivos.  po 2, uma vez que os pacientes do Grupo 1 remete-

Como hipétese, pode-se pensar que tal funcitem-se a figuras mais jovens, ao representa-las grafi-
namento afetivo esteja associado ao fato de a maior@mente. (Figura £9. Nesse sentido, o distanciamento
dos pacientes aqui avaliados ndo haverem superadi@s vivéncias atuais e o voltar-se para vivéncias pre-
por inteiro, o impacto psicoldgico trazido pela experiias - mais presente no Grupo 1 - sugereajtem-
éncia de TMO, a qual, possivelmente intensificou g® constituiu-se em uma variavel que interfe-
caracteristicas prévias de inibicdo da personalidageno processo adaptativo, favorecendo-o de
como forma de garantir uma maior capacidade addpfrma a garantir uma auto-imagem mais pre-
tativa. Desse modo, o0s recursos intelectuais ndosgvada e integrada nos pacientes com segui-
encontram disponiveis para a criatividade e constrorento mais longo (grupo 2) e que a represen-
cao, estando voltados, essencialmente, para a mat@gao grafica da figura humana mostrou-se sen-
tencao do funcionamento da personalidade. Tais linsifvel para refletir estas mudancas clinicasE
tacdes, expressas por atitudes de isolamento, fectmaportante destacar ainda que a variavel temporal,
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Figura 1: Desenho da figura humana feito pelo paciente B do grupo 1, do sexo masculino, solteiro, com 19 anos de idade e
escolaridade de segundo grau incompleto, procedente do interior da Bahia, vendedor, inativo no momento da avaliag&o, transplantado
ha 6 meses para leucemia miel6ide crénica em fase cronica. Neste teste, o paciente é solicitado a desenhar a prépria figura e outra
do sexo oposto. Nota-se a predominancia de aspectos infantis e imaturos (figuras muito jovens, presenca de botdes, énfase no
contorno da roupa), sugerindo a instabilidade do sujeito ao nivel de suas vivéncias mais profundas (figura nas pontas dos pés, linha
do solo acentuada). Apresenta ainda alguns indicadores de conflito, denotando sentimentos de angustia e ansiedade frente a situacdes
vitais (sombreamento, pernas longas e finas), bem como insatisfagio quanto a auto-imagem (sexo oposto desenhado em primeiro
lugar). Mostra dificuldade nos relacionamentos interpessoais (sombreamento e reforco no contorno facial, pupila sem 6bita no olho),
experimentando sentimentos de inadequacgéo e dependéncia (méos pequenas, queixo bem pronunciado, bragos curtos, fracos e
finos, pendentes ao longo do corpo). A integracéo desta andlise sugere uma imaturidade afetivo-social, experimentando frustracéo
e fraqueza na manipulagdo do ambiente, o que pode estar relacionado ao impacto da experiéncia do TMO sobre o seu momento atual
de vida, dificultando o seu amadurecimento. Reproduzida da ref*®.

analisada nesse estudo, sugere que pacientes cliniddO como uma restauracdo completa da saude, com
mente bem sucedidos trazem, implicitamente, a idéian retorno consequiente a normalidade, sugere uma
de terem recursos psicoldgicos relativamente bem ajasitude basicamente defensiva frente a situacdo de
tados, mas néo é possivel dissecar a relacdo de causaaca na qual se encontram, em que a negacao do
e efeito entre o sucesso do transplante e o ajustamesco de mortalidade os protegeria de uma realidade
to psicolégico. dificil de aceitar. Nesse sentido, Andrykov{&kiali-
enta a dificuldade de se avaliar a influéncia real das
expectativas no processo de se submeter ao TMO,
Na avaliacdo da qualidade de vida, as expect@dadas as circunstancias em que tal decisao é tipica-
tivas dos pacientes, antes da realizagdo do TMO, atente feita.
sumem um papel relevante no seu ajustamento psico- O conceito de qualidade de vida precisa ser adap-
l6gicd®64%). No presente estudo, pdde-se observar qteelo ao contexto social e a histéria vital de cada paci-
todos os sujeitos - exceto um do Grupo 2 - relataraante, bem como aos seus recursos potenciais para ob-
expectativas bastante otimistas em relagdo ao TM@r uma maior satisfacdo pessoal. Nessa perspectiva,
percebendo-o como sua Unica chance de cura. Entrascou-se avaliar a capacidade adaptativa do pacien-
tanto, alguns sujeitos pareceram subestimar o risi& considerando-se as diferencas individuais, a partir
desse procedimento, ao afirmarem que “nunca tivéas quais foi possivel contextualizar o impacto da
ram duvida” de que ele daria certo. Essa visdo éaperiéncia de TMO na vida de cada sujeito, toman-

3.3 Andlise integrada da qualidade de vida
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do-se como referéncia a integracdo das diferentes téc- No presente estudo, a maioria dos pacientes va-
nicas de avaliacdo. Esta integracao foi realizada ldeizava a salide como o fator mais importante na qua-
acordo com Wellish & Wolcdtf, os quais, visando lidade de vida, reportando problemas reais, como efei-
predizer a adaptagéo psicologica e o enfrentaments colaterais de drogas e complica¢des do transplan-
no processo de TMO, desenvolveram medidas siste-e o0 medo de recidiva da doenga ou de uma sobrevi-
maticas para classificar o ajustamento psicossocial dizssmais curta, como decorréncia do tratamento. Nes-
pacientes em trés niveis, bom (nivel 1), regular (niveé sentido, a analise integrada dos dados sugeriu que
II) e pobre (lll) (Tabelas II e I). 0 impacto negativo do TMO é mais atribuido a

Tabela II- Niveis de Ajustamento Psicossocial de Pacientes P6s-TMO*

Caracteristicas Nivel | Nivel Il Nivel Il
Psicossociais Bom Regular Pobre

1- Histéria Nenhuma Alguma histéria de depresséo, Histéria de dependéncia
psiquiatrica ansiedade ou trauma; tracos de  quimica; perdas multiplas ou
anterior disturbio de personalidade; significativas; grave distarbio

alguma histéria de perda
significativa.

de personalidade; arave
distlrbio de ansiedade ou
fobias;depressao maior.

2- Qualidade de
suporte
familiar/ social

De bom a excelente:
membros da familia/ meio
social presentes e
disponiveis; dispostos a
reconhecerem as
necessidades do paciente.

De bom a reqular: alguma
dificuldade de separacéo; algum
conflito e problemas de
dependéncia.

Disfuncional: envolvimento
limitado; conflitos intensos; foco
nas necessidades individuais
dos familiares as custas do
paciente.

3- Histéria prévia
de enfrentamento

De boa a excelente:
capacidade de adaptacao aos
problemas e mudancas;
repertério de
comportamentos de
enfrentamento.

De boa a reqular: alguma
flexibilidade no repertério de
enfrentamento, ou seja, algumas
variacdes nas respostas de
enfrentamento, com limitacdes
gerais; algum padrao negativista
de respostas em situacoes de
estresse

De reqular a pobre:
descompensacédo em situacoes
de estresse; padroes
negativistas; estilo rigido;
histéria de comportamentos
auto-destrutivos; repertorio
pobre de enfrentamento;
respostas impulsivas ou
agressivas.

4- Enfrentamento
da doenca e
tratamento

Resolucado de sentimentos
relacionados ao diagnéstico;
considerar opcoes de
tratamento baseando-se na
realidade.

Neoacao; ambivaléncia na
escolha do tratamento.

Negacédo extrema; confusédo no
curso da doenca; arave
ambivaléncia quanto ao
tratamento.

5- Qualidade do
afeto

Sentimentos de medo e
tristeza apropriados; alguma
ansiedade.

Sentimentos de medo e
ansiedade moderados;
depressdao moderada.

Ansiedade generalizada;
depressao moderada ou
severa; intensos sentimentos
de medo e raiva.

6- Estado mental
(passado e
presente)

Nenhum prejuizo cognitivo;
ciclo de sono preservado;
nivel normal de atividade.

Alguma histéria, passada ou
atual, de prejuizo na funcéo
coghnitiva, atencao, ciclo de sono,
nivel de atividade,
responsividade.

Disturbio aglobal das funcdes
cognitivas

(percepcao, pensamento,
memdria, orientacdo); atencao;
ruptura severa do ciclo de
sono; nivel de atividade
aumentado ou reduzido
(movimentos, fala).

7- Predisposicao
para ansiedade
antecipada

Nenhuma

Moderada ou alta; ansiedade tem
inicio no dia da quimioterapia/
irradiacéo.

Grave ansiedade antecipada;
nauseas e vomitos comecam
antes do dia de quimioterapia/
irradiacao.

*Adaptada da ref. 47
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Tabela Il — Analise integrada dos niveis de ajustamento psicossocial ao transplante de medula éssea

Niveis de ajustamento

Caracteristicas psicossociais Nivel | Nivel Il Nivel Il
Bom Regular Pobre
1. Historia psiquiatrica anterior B,C* A, D, E -
3,5 1, 2 4
2. Qualidade de suporte familiar/social C, B, E D A
1, 3,5 4 2
3. Historia prévia de enfrentamento E A B, C, D -
, 3 2, 4
4. Enfrentamento da doenca e tratamento E B, D A C
4, 5 , 2 3
5. Qualidade do afeto - B, C, D E A
- 1,2, 4,5 3
6. Estado mental (passado e presente) B, C, D, E - A
1, 3,5 2 4
7. Predisposicao para ansiedade B, C D, E A
antecipatoria 2 135 4

*Casos A-E: 6-7 meses pds-TMO (Grupo 1) Casos 1-5: 21-53 meses p6s-TMO (Grupo 2)

suarepercussdo sobre a atividade fisica e fun- importancia que o trabalho exerce na reinser¢ao soci-
cionalidade dopaciente, em decorréncia da re- al e no sentimento de identidade pessoal, lembrando
ducdo donivel de energia, forca e vigor, en- que todos os pacientes estudados neste trabalho eram
quanto as relac¢fessociais e afetivas, por sua do sexo masculino, onde ocorre uma maior cobranca
vez, ndo sdo apontadas pela maioria como umade atividade remunerada, relacionada ao papel de pro-
area de dificuldade Assim, a auto-avaliagdo da quavedores de suas familias. Ao trabalho também é facul-
lidade de vida atual parece centrar-se nos aspedada a possibilidade de uma organizacao da dinamica
fisicos, em detrimento dos aspectos psicossociais. palcolégica interné, constituindo um aspecto funda-
atitude, provavelmente, esta associada a prépria comental no processo de adaptacao, representando, para
cepcdo de que esses pacientes tém a cerca do @gans sujeitos, na condicdo de engajar-se hum relaci-
vem a ser qualidade de vida, lembrando que a condiramento afetivo, o que sugere que a auto-estima tam-
¢do socio-econdmica da maioria é bastante precati@m estd associada a uma atividade produtiva e remu-
mesmo antes do surgimento da doenca, provavelmaprada. Nesse contexto, a preocupacdo, relatada pe-
te favorecendo a percepcao da qualidade de vida,lde sujeitos, referente ao trabalho e a situacao econo-
forma restrita, resumindo-se a ter saude fisica.  mica, € um dado que converge com os da literatura,
E possivel que a ndo retomada das atividadesde pesquisas realizadas com pacientes p6s-TMO
profissionais apos o transplante, documentada na nmaéscrevem, como um dos significados do termo "qua-
oria dos sujeitos, que se encontrava ociosa e ndo bigade de vida", o de ser capaz de trabalhar e obter
cava tarefas alternativas, reforce o sentimento de decesso financeif$4>4"4%) enfatizando-se ainda o fato
pendéncia dos familiares. Deve-se ressaltar, aindadea qualidade de vida estar diretamente relacionada a
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conservacdo de papéis soctdlsPor outro lado, é e dindmico, observando-se, como principal dificuldade
interessante notar que a maioria dos sujeitos naodses sujeitos, a expressao de suas emocdes de forma
reportam as atividades recreativas enquanto um &snca e direta. Todaviapresentaram indicios su-
pecto béasico na qualidade de vida; sendo possivel gestivos de uma de personalidade preservada,
por, pela baixa condicao sécio-econbémica do grupmssibilitando-lhes efetuar esfor¢cos de adapta-
estudado, que essas atividades ndo eram uma pre@éo: De um modo geral, dentro dos limites da casuis-
pacao premente, mesmo antes da realizagdo do TMiGa e dos instrumentos de avaliagéo, pode-se concluir
Quanto aos recursos de enfrentamento pagde, através de uma analise integrada de diferentes
TMO, amaioria dos sujeitos mostrava um estilo maitestes de avaliacéo psicolégica, foi possivel caracteri-
voltado a aceitagdo passiva dos limites impostos pelar o padréo atual de adaptacdo de pacientes pés-TMO
tratamento, com atitudes de resighacdo sobrepammo diretamente relacionado aos recursos adaptativos
do-se a atitudes de luta. No entanto, pode ser girévios. Além dissdrente ao impacto do TMO, os
servada também uma postura de colaboragcéo atmacanismos defensivos com base na inibicdo e
e uma boa adesao ao tratamento, bem como semgstricdo foram exacerbados como forma de ajus-
mentos de otimismo e esperanca associados a ummapossivelmente protegendo os pacientes de
avaliagéo positiva do TMO, o que pode ser um preutras vivéncias mobilizadoras de ansiedade e
nuncio de boa adaptacao. estresseNesse sentido, os dados obtidos podem fa-
A adaptacao social dos pacientes avaliados pahtar praticas de intervencao e orientacdo que propi-
rece efetivar-se pela superficialidade dos contatos itiem uma melhor qualidade de vida aos pacientes sub-
terpessoais, evitando um envolvimento pessoal, atintetidos ao transplante de medula éssea.

CONTEL JOB; SPONHOLZ JRA; TORRANO-MASETTI LM; ALMEIDAAC; OLIVEIRAEA; JESUS JS; SANTOS MA:
LOUREIRO SR & VOLTARELLIJC. Psychological and psychiatric aspects of bone marrow transplantation.
Medicina, Ribeirdo Preto, 33: 294-311, july/sept. 2000.

ABSTRACT: The intensity and complexity involved in all levels of bone marrow transplantation
(BMT) causes profound psychological effects on the patient, family and professional team. Ignoring
this fact and reducing BMT issues to purely technical aspects may be catastrophical to the patients
and his/her family and may challenge the survival of the program. In this work, three very important
aspects of mental health in BMT are discussed: 1) multiple roles played by psychiatric assistance
in BMT, from drug prescription through support of the team by group reflexion; 2) an analysis of
emotions experienced by BMT patients in the different phases of transplantation (pre, intra- and
post-) under the perspective of hope for cure ; 3) an evaluation of quality of life of patients submitted
to BMT at medium and long terms, integrating various psychological instruments including
projective techniques.

UNITERMS: Bone Marrow Transplantation. Psychology. Psychiatry. Stress. Psychotherapy,
Group. Quality of Life.
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