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RESUMO

O objetivo deste artigo é verificar alguns componentes da contextualizacao do transplante de
medula 6ssea e a sua interferéncia nos cuidados e na interpretacdo da psique-corpo daquele
que perpassa pelo adoecimento. A identificacdo dos aspectos psicologicos do cancer, do
transplante de medula 6ssea, dos pacientes e da morbidade psicossocial € um passo
importante em direcdo aos planos de intervencdes terapéuticas. Psicologos e médicos
podem trabalhar juntos com o intuito de reduzir o estresse e contribuir positivamente na
recuperacdo dos pacientes, pois a vivéncia do transplante de medula 6ssea inclui a
experimentagdo de alteragbes fisicas, fisioldgicas, mobilizagbes emocionais, funcionais,
sociais, familiares e espirituais.

Palavras-chave: Transplante de Medula Ossea x Confluéncia biopsicossocial.

ABSTRACT

The purpose of this article is to verify certain components of the contextualization of bone
marrow transplanting and its interference in the care and interpretation of the psyche-body of
the person who is suffering the illnes. The identification of the psychological aspects of
cancer, bone marrow transplant, patients and psychosocial morbidity is an important step
towards therapeutic intervention plans. Psychologists and doctors can work together with the
aim of reducing stress and contributing positively towards patients' recovery, since the
experience of a bone marrow transplant includes undergoing physical and physiological
alterations, emotional, functional, social, family and spiritual changes.

Key words: Bone Marrow Transplant vs. Biological and Psychosocial Convergence.

INTRODUCAO

Em plena era do clone, da engenharia genética e da chegada do novo milénio, ainda nos
deparamos com questbes basicas na carcinogénese, tais como a especificacdo da categoria
nosologica do cancer (CA), pois esta ainda é genérica e inclui uma diversidade de pressupostos
etiolégicos, de natureza genética, ambiental e imunolégica. No caso da leucemia,
especificamente, o acumulo de resultados favoraveis se da pela interacdo de variaveis
divergentes, tais como: poliquimioterapia, reducao da toxidade e dos agravantes infecciosos ou
hemorragicos. Assim, a intervencao clinica do transplante, por vezes, é a Unica possibilidade de
salvacao para o paciente.

A ciéncia moderna demanda uma busca nas investigacbes, nas definicbes e nas
possibilidades de objetivar e clarificar as variaveis interferentes no CA, incluindo o individuo que
adoece, seu contexto sociocultural, pessoal, funcional, emocional; ou seja, alguns dos aspectos
envolventes do intra e interpsiquico. Enfim, pesquisadores tém publicado resultados que enfatizam
a necessidade de considerar fatores que suplantem a organicidade. Esta preocupacao cientifica
promoveu uma alteracdo no planejamento da formacdao da equipe que atua diretamente no
individuo adoecido e na familia que o acompanha.

! Estudo realizado no Hospital de Clinicas, Curitiba, PR — Servico de Psicologia do HCPR; Servigo de Hematologia
e de Transplante de Medula Ossea do HC-PR.

2 Psicologa responsavel pelo Servico de Transplante de Medula Ossea: Mestre em Psicologia da Infancia e da
Adolescéncia pela UFPR.
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Deste modo, tem-se a percepcao de que cuidar da saude significa ocupar-se com o bem-
estar global do individuo, isto €, de nao se restringir ao aspecto biolégico. As investigacoes
conduzem a pratica clinica para os fendmenos contribuintes da qualidade de vida, ndo somente
daqueles que adoecem mas também dos sobreviventes desta experiéncia que, por vezes,
conduz a morte (Deitos & Gaspary, 1997; Keogh et al., 1998).

Mundialmente, ha uma confirmagao da doenca maligna dos glébulos brancos (leucemias),
que excede a 120 mil casos por ano. Este numero significativo de pacientes e sobreviventes
causa um déficit econébmico no orcamento particular, institucional e/ou governamental. Porém,
também mobiliza os estudiosos para o desenvolvimento e a qualificacdo do atendimento, uma
vez que aquele que tem uma enfermidade vivencia uma situagédo estressante que pode esvair
suas reservas psiquicas, desvincula-lo das suas relagdes pessoais e ainda torna-lo vulneravel a
perda de seu emprego. Conseqlentemente, estas percepgbes conduzem a atencao e o incentivo
para a compreensao e exploragcao dos fatores desgastantes que permeiam os tratamentos dos
individuos que tém um diagnoéstico de neoplasia. Assim, € fundamental tecer uma reflexdo sobre
os elementos que possam interferir na qualidade de vida (QV) daqueles que adoecem e
vivenciam a intervencao do transplante de medula 6ssea, (TMO).

Um dos motivadores principais de causas de mortalidade € o céncer, e para muitas
pessoas esta € uma das doencas que mais desencadeia o medo. De fato, a populagao associa
o cancer a desfiguragéo, a perda da funcao corporal, emocional, alteracao de humor com muita
angustia, crises financeiras, intensa dor e morte. Isto se acentua quando o diagnéstico tem um
prognastico ruim, como por exemplo na leucemia linféide aguda (Bonamin, 1995; Spiegel, 1996;
Deitos & Gaspary, 1997 e Munstedt et al.,1997).

Os achados epidemiologicos que enfocam a etiologia do cancer subdividem-se em trés
grupos: aspectos genéticos, ambientais e psicossociais. Palmeira (1997) enfatiza o terceiro item,
que abrange componentes dos habitos pessoais, funcionais, emocionais e sociais.

Supde-se que as tensdes psicoldgicas e os conflitos afetivos possam resultar
patologia orgdnica e que o contrdrio, isto €, uma filosofia de vida mais
positiva & um fator que pode contribuir na recuperacdo e na manutencdo da
saude.

McQuellon et al. (1998) observaram que pacientes com um ano de transplante apresentavam
trés tendéncias para qualidade de vida global: a tendéncia foi linear e posteriormente melhorou; foi
linear e na seqliéncia piorou; foi ruim e a posteriori melhorou.

Com estas informagdes demonstrativas da trajetoria de recuperacao, € possivel detectar o
movimento de resgate de uma nova construcdo de saude e, assim, intervir no pré e pés-
transplante, auxiliando o paciente para 0 processo que o0 espera.

Em 1997, a Uniao Internacional Contra o Céancer (UICC) tentou mobilizar movimentos de
pesquisa sobre o CA, nos paises de maior precariedade. Enquanto isto, no Brasil, por meio do
Instituto Nacional de Céancer (Inca), constata-se que a dificuldade primaria para pér em pratica
pesquisas fidedignas se estabelece na base da execugédo cientifica; isto é, ha falta de projetos
institucionais com intengoes de médio e longo prazo. Neste contexto em que os estudos
prolongados estdo reduzidos, € dificil manter as informagbes para, a posteriori, fazer-se a
implantacdo de intervencbes terapéuticas que possam promover melhoria da qualidade no
acompanhamento e na diretriz das orientagdes pertinentes ao contexto da populagéo oncolégica
assistida.

Entretanto, para obter uma andlise da realidade resultante das variaveis interferentes na
qualidade de vida, primeiramente € fundamental clarificar a definigdo de qualidade de vida,
revisa-la na literatura e na prética clinica para, na sequéncia, corrobora-la com atitudes de
melhorias na ciéncia e no conhecimento na psico-oncologia nacional.
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BASES HISTORICAS DO ESTUDO SOBRE QUALIDADE DE VIDA

Em 1964, o presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, usou o termo qualidade de
vida pela primeira vez, ao declarar que: “0s objetivos ndo podem ser medidos pelo balanco dos
bancos. Eles s6 podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as
pessoas” (Fleck, 1998). Gradativamente, os cientistas sociais, filésofos e politicos passaram a
prestar atencdo aos aspectos qualitativos dos padrées de vida. Simultaneamente, o
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da medicina acelerou os avancos nas intervencoes,
gerando um apanhado de consequéncias indignas de serem vividas. Deste modo, “a qualidade
de vida refere-se a um movimento dentro das ciéncias humanas e biolégicas no sentido de
valorizar pardmetros mais amplos que o controle de sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou o
aumento da expectativa de vida’ (Fleck, 1998).

Nesta Ultima década, houve uma explosao de interesse sobre qualidade de vida dos
pacientes com cancer.

A oncologia, pelas caracteristicas dos seus
pacientes, obrigou-se a avaliar as condicdes de vida, na sobrevida
aumentada com os tratamentos
propostos, j& que muitas vezes na busca de
acrescentar “anos & vida” era deixada de lado a
necessidade de acrescentar *vida aos anos” .

Considera-se a qualidade de vida quando o interesse é voltado para a escolha do melhor
tratamento possivel. Dentre estes, ha os que resultam apenas numa diferenca minima de
sobrevida, mas com diferengas significativas nos efeitos colaterais ou no impacto nas funcoes
sexuais e psicossociais. A outra possibilidade de escolha enquadra-se nos novos tratamentos
que promovem um avango significativo de sobreviventes, a custa de alta toxidade (Neitzert et al.,
1998).

Enfim, “a avaliagdo de qualidade de vida foi acrescentada nos ensaios clinicos
randomizados como a terceira dimensao a ser avaliada, além da eficacia (modificagcdo da
doenca pelo efeito da droga) e da seguranca (reacao adversa as drogas)”. Assim, nos ultimos
anos, o conceito de qualidade com conseqiéncias saudaveis vem sendo incluido nos
argumentos de avaliacdo para o bem-estar fisico e psicolégico, de modo que o plano de
atendimento médico é avaliado e indicado conforme a importancia dada aos seus beneficios
e/ou efeitos colaterais.

Nos anos 70, os profissionais da saude voltaram-se aos aspectos mensuraveis da
qualidade de vida dos pacientes. Esta atencdo deu viabilidade a algumas associacbes para
investirem na qualificacdo do atendimento ao paciente.

Na oncologia, esta avaliagdo centrou-se na escolha de tratamentos, manejo da dor e
conseqliéncias médicas. Apos o diagndstico, o procedimento incluia o cuidado com a interacao
do staff, comunicacao sobre tratamentos alternativos, conforto com compaixao e competéncia
da equipe. Enfim, buscava-se um atendimento que possibilitasse a dignidade do paciente,
independentemente do estagio processual da doenca.

Nos anos 80, foram tomadas medidas para avaliar a percepgao dos pacientes em relacao
a outros aspectos além do organico e também para verificar a qualidade dos servicos
hospitalares e dos alimentos ofertados nas instituicoes de saude.

Nos anos 90, a avaliagdo da qualidade de vida foi usada de forma mais globalizante, uma
vez que objetivava a conferéncia da melhoria na qualidade dos servigos clinicos, incluindo todos
os profissionais de saude.

A explosdo deste interesse na qualidade dos atendimentos e na satisfacdo do paciente
decorreu, em primeiro lugar, da necessidade de controlar e avaliar o custo/beneficio; em
segundo plano, para melhorar o padrao do atendimento pelo beneficio ofertado ao paciente em
Si.
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Assim, avaliar a qualidade do servigo dos profissionais, da saude e/ou da vida ndo € uma
tarefa facil, pois depende-se do referencial em questado, quer seja a estrutura, o processo, as
expectativas de resultado e da experiéncia (Rowland, 1997).

A alta competitividade na area de saude mobilizou nas organizagées envolvidas a
utilizacdo da satisfacdo do paciente como medida hospitalar. Deste modo, medidas de
satisfacdo foram usadas como instrumentos para escolha de planos de salde e,
conseqlientemente, para servicos especificos. Apesar de seu inicio ter se estabelecido em
bases econémicas, hoje o paciente pode usufruir de um atendimento que visa o seu bem-estar
geral. A sua subjetividade estd menos fragmentada, a dicotomia ficou para demarcar a histéria
dos nossos antepassados; a preocupacdo e a ocupagao voltaram-se para intervengdes que
amenizem ou propiciem uma qualidade de vida para aquele que a esteja perdendo no processo
de enfermidade.

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), a definicao de qualidade de vida é “a
percepcdo do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos
quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes’
(Rowland, 1997; Fleck, 1998).

Com efeito, qualidade de vida é uma construcdo multifacetada; assim, o numero de
componentes existentes numa concepgéo é largamente mostrado nas pesquisas. Entretanto, ha
um consenso universal, em relacdo aos fatores mais apresentados, 0s quais sao:
multidimensionalidade, subjetividade, presengca de valoragbes positivas (por exemplo:
capacidade de execugao de tarefas) e negativas — dor e fadiga (Rowland, 1997).

As pesquisas variam, e algumas comparam qualidade de vida em grupos com cancer e
normais, ou incluem-se nas pesquisas tipos generalizados de cancer, mas, também estudam-se
tipos especificos de cancer. Enfim, com o interesse sobre qualidade de vida das autoridades em
saude, denota-se que esta havendo uma mudanga de atitude, uma vez que, no inicio, 0 sucesso
estava centralizado na obtengdo de um numero de sobreviventes significativos. Atualmente isto
€ insuficiente, deseja-se alcancar sobreviventes, mas, com mais qualidade de vida. Em relagcao
a este indicativo, pesquisadores, em geral, concordam entre si quanto ao impacto psicossocial e
aos efeitos colaterais aflitivos decorrentes da quimioterapia (Padilla, 1983; Neitzert, 1998).

HISTORICO DO TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA (TMO)

A base cientifica da intervencédo do TMO surgiu dos estudos com ratos e posteriormente
com caes. Kuss & Bourget (1992) relatam que em 1949, Jacobson e colaboradores
demonstraram que camundongos expostos a doses letais de irradiagcdo corporal total poderiam
ser resgatados caso o baco fosse protegido, evitando-se a morte por faléncia medular. Logo
depois, em 1951, Lorenz et al. (1952, apud Trevealen & Barrett, 1992) demonstraram que esta
mesma protegdo contra a irradiagdo poderia ser obtida com a infusdo de medula dssea. As
primeiras tentativas de se utilizar a infusdo de células sanglineas da medula éssea para
tratamento em humanos ocorreu em 1957, quando o Dr. Donnall Thomas usou este
procedimento em pacientes com leucemia aguda ap6s uma dose considerada letal de irradiacao
corporal total (400 a 600 rads) (Kuss & Bourget, 1992; Donnall, Forman & Blume, 1994).

Inicialmente, as experiéncias tinham o intuito de testar o sistema e estabelecer os
primeiros principios; isto €, as intervenc¢des continham caracteristicas de rastreamento, quando
0s pacientes com cancer demandavam buscas cientificas para detectar tratamentos com
resultados mais satisfatérios e com menos restricdes ao funcionamento fisico. Assim, entre as
propostas intervencionistas, destaca-se o TMO, procedimento de-senvolvido para tratamentos de
doencas hematolégicas malignas, nao-malignas e alguns casos de tumores solidos.
Frequentemente, as neoplasias mais indicadas séo: leucemia mieléide crénica (LMC), sindrome
pré-leucémica, mielodisplasia, neuroblastoma, gliomas.

As doencas hematopoiéticas nao-neoplasicas que podem ter indicacao para o TMO séo:
Anemia aplasica, Anemia de Fanconi, Anemia falciforme, Anemia hipoplasica congénita etc.
(Donnall & Forman, 1994); Whedon & Wuijcik, 1997).
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Esta intervencao clinica difere conforme a procedéncia da medula 6ssea. Assim, no TMO
alogénico, a fonte da medula 6ssea € de um doador ndo aparentado ou aparentado e compativel.
Neste caso, pode manifestar a Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro (DECH), enfermidade que
recebe termos diferenciados, conforme o sitio organico em que ataca, por exemplo: DECH de
figado, DECH de pele, DECH de intestino etc.

O procedimento nomeado de TMO autélogo ocorre quando a medula 6ssea é retirada do
proprio paciente; isto é, estimula-se a producdo de células progenitoras, retiram-se e sao
congeladas. Sendo a medula do préprio paciente, evitam-se os riscos de rejeicao, ou seja, da
DECH. Nos casos em que o paciente e o doador sdo gémeos idénticos (univitelinos), denomina-
se TMO singénico. Ao retirar o sangue do corddo umbilical, leva o0 nome que sugere a prépria
fonte de extragdo. Em numero infimo tem-se pesquisado intervengdes clinicas para transplantes
de medula 6ssea, com animais de espécies diferentes; o qual chama-se Xenogénico (Donnall &
Forman, 1994).

Para realizar a infusdo das células sanglineas da medula, do sangue periférico ou do
sangue do cordao umbilical, faz-se uma imunossupressao e esta produz um resultado que é o
desenvolvimento de um “universo imunolégico” diferente. Por isto, no inicio, acreditou-se que a
consigna deveria ser “quanto mais, melhor”, isto em relagdo a quimioterapia, que tem a fungéo
de erradicar o tumor. Evidentemente que os outros érgdos eram e sao comprometidos. A
mortalidade inicial era extrema, devido a toxidade, a grande incidéncia de infecgbes e sequelas
tardias.

As causas de morte nos TMO alogénicos sao: recaida da doenca primaria, o DECH é
responsavel por mais de 15% de mortalidade, além de predispor a infeccbes, entre outras o
citomegalovirus (CMV). As infec¢des por fungos séo responsaveis por mais ou menos 15 a 20%
da toxidade dos 6rgaos.

Na América Latina, o Brasil foi o pioneiro pais a fazer TMO; tendo como local escolhido
para tdo ousada responsabilidade o Hospital de Clinicas de Curitiba-PR, constituiu-se entéo o
Servigo de Transplante de Medula Ossea (STMO). Assim, em 1979, realizou-se o primeiro TMO,
com um paciente portador de Anemia Aplasica, tendo ele sobrevivido apenas até o sétimo dia
apds o procedimento. No entanto, ainda hoje se sabe de um ex-paciente que foi transplantado
em 1982 e que se encontra com rotina de vida normal.

Em 1989, aconteceu em Paris o primeiro transplante utilizando células sangtiineas de
corddao umbilical, em uma criangca com Anemia de Fanconi. Esta é uma area que esta em
crescimento, pois se descobriu que o corddao umbilical é rico em células maes (células
totipotenciais), por isto capaz de regenerar a medula 6ssea. Além disso, a incidéncia de DECH é
menor neste tipo de transplante. No Hospital de Clinicas de Curitiba-PR, realizou-se o primeiro
transplante de células sanguineas de corddo umbilical, aparentado em 1993, com um paciente
portador de LMC. Em 1994, foi feito o primeiro transplante de células sangiineas de cordao
umbilical ndo aparentado.

No ano de 1998, completaram-se mil TMO, no STMO do Hospital de Clinicas de
Curitiba - PR,
sendo que, destes, 0s registros confirmaram
aproximadamente 60% de sobreviventes, que
acertaram ao depositar neste procedimento a sua dlfima e Unica solucdo
praticavel.

No ano de 1999, beirando o término do milénio, este STMO completou vinte anos, desde o
seu primeiro transplante. O trabalho pertence a uma instituicao publica e enfrenta as dificuldades
inerentes a tal entidade. Conseqlientemente, possui uma fila de espera para a realizagdo do
transplante, em torno de 130 pacientes. Além de atender o Parana, recebe pacientes de todo o
Brasil e da América Latina. Calculando a grosso modo, diante de trinta dias de hospitalizagao,
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em média, para cada atendimento, subentende-se que a espera possa estender-se de dois anos
e meio a trés anos, para os pacientes que tém o diagnostico de LMC. Trata-se de um fator
negativo na conservacao de um bom progndstico, uma vez que 50 a 60% tem sido a projecao
para pacientes tratados durante a “primeira remissdo” de leucemia. Com esta sobrecarga de
candidatos ao transplante, ao internar-se, muitas vezes o paciente se encontra na “segunda ou
terceira remissdo”, degradando o percentual de sucesso. No entanto, este servico ndo tem
condicbes de absorver toda a demanda, mesmo porque também precisa dar prioridade aos
pacientes com diagnéstico de Anemia Aplasica e de Anemia de Fanconi, por apresentarem uma
condicao patologica que nao permite espera. A recaida e a sobrevida a longo prazo para os
transplantados variam conforme o tipo da doenca e a sua maior ou menor comorbidade. Nos
casos da anemia, o indice hemorragico € elevado, ocasionando com freqiiéncia a morte ou uma
qualidade de vida que o impede de manter sua condicdo fisica em padrdao viavel de
produtividade, seja qual for.

INTERFACES BIOPSIQUICAS

Parafraseando Shakespeare, ndo existe o0 bom e o ruim, a existéncia qualitativa esta nos
pensamentos interpretativos. Assim, antes de falar das mudancas que acontecem ao paciente que
se submete a transplante, é preciso dizer algo sobre a que corpo se reporta este homem que
adoeceu. Sim, pois existem algumas concepcoes tedricas que o diferenciam conforme a
referéncia conceitual abordada e sua contextualizagao histérica (Junqueira Filho, 1995).

Segundo a tradicdo, o homem foi envolvido com dois legados: o platbnico e o
aristotélico. Na primeira influéncia interpretativa, a alma é compreendida como o piloto no
navio; isto €, subentendem-se duas entidades e diferencas hierarquicas. Na segunda
definigdo, o corpo é visto como 6rganon, ou seja, ndo passa de um instrumento da alma, a
qual age e relaciona-se no mundo através do corpo. Na verdade, Aristdteles indica uma
“mistura” entre alma e corpo, embora também dualista, é diferente de Platdo para quem alma
e corpo sao entidades separadas.

O pensamento platénico assim como o aristotélico conduzem a idéia de que a alma tem
potencialmente funcbes especificas e autbnomas, mas que depende das oportunidades
corporeas para realizar suas faculdades.

Descartes, no século XVII, toma posse do conhecimento desses legados e impde um
dualismo rigido entre corpo e alma, cabendo a glandula pineal a fungédo de dar viabilidade ao elo
de comunicacao entre o corpo e a alma (Junqueira Filho, 1995).

Espinosa afirma que corpo e alma sao isonémicos; ou seja, apresentam estados
governados pelas mesmas leis. Consequientemente extingue a tradicdo hierarquica entre alma e
corpo. Desta forma, o discurso deixa de afirmar que temos uma faculdade intelectual e passa a
ser assumido na sua integridade; isto é, somos um intelecto. “Nao temos uma faculdade de
imaginar, somos imaginantes porque somos pensantes”. Assim, pelo pensamento podemos
afirmar, negar as idéias e também as imagens. A escolha do posicionamento favoravel, ou néao,
em relagcdo as idéias ou as imagens depende da interferéncia do desejo. Espinosa diz que
“somos desejantes porque somos pensantes”. Assim, a alma pode ser compreendida como uma
atividade pensante que se manifesta como imaginacao, desejo e reflexdo (Junqueira Filho,
1995).

Nesta avaliacao, o objeto deste pensante € o corpo enquanto a alma é a idéia do corpo.
Na interligacdo do objeto da idéia configura-se que a alma é um corpo; subentende-se que tudo
que aconteca ao corpo é percebido pela alma. Assim, a alma humana estd naturalmente
vinculada ao corpo e através desta conexdo relacional esta em condigcbes de perceber as
afecbes do corpo e as idéias dessas ocorréncias e dos inumeros contextos intrinsecos que
envolvem o corpo.

Reportando-se a antiglidade, verifica-se que na doenga o médico investia no doente,
visando a purificagdo do corpo e da alma. Assim, diante do adoecimento, a crenga era
depositada no "médico-divino” e ndo no médico que fosse apenas humano.

Na histéria da medicina, a mitologia grega destaca a presenga de Asclépio que se fixou
em Epidauro, o qual foi transformado em um famoso centro cultural e espiritual. Naquele
contexto ele teria desenvolvido “uma verdadeira escola de medicina, cujos métodos, de inicio,
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eram sobretudo magicos, mas que o desenvolvimento preparou 0 caminho para uma medicina
bem mais cientifica nas maos dos chamados Asclepiades ou descendentes de Asclépio, cuja
figura maxima foi o grande Hipocrates” (Souza, 1996). Na medicina do Asclépio, o que
permeava a sua conduta era a énfase da “nooterapia”, isto €, da cura pela mente. Assim, em
primeiro lugar buscava a cura da mente e, para esta ocorrer, era fundamental a “metandia”; ou
seja, a transformacao dos sentimentos. Investia-se no ser integralmente e ndo apenas nos
sintomas aparentes do adoecimento (Souza, op. cit.).

No século Il, o médico grego Claudio Galeno, na tentativa de compreender a relagao dos
fatores emocionais e dos componentes de estresse na doenga, constatou que as mulheres com
cancer de mama tinham temperamento melancélico. Porém, apenas em meados do século XX,
a relacdo mente e saude tomou um espaco mais significativo no campo da pesquisa (Palmeira,
1997).

Em 1936, o cientista e médico austriaco Hans Seyle apresentou pela primeira vez, em
biologia, o conceito de estresse. Conceituou-o como uma sindrome geral de adaptacao; ou seja,
um conjunto de reagdes sistémicas e ndo especificas que surgem quando ocorre uma exposicao
do organismo a agentes agressores (Bonamin, 1995; Palmeira, 1997).

Atualmente, cada vez mais se comprova a
interligacdo dos varios sistemas orgdnicos, a
estrutura psiquica e o contexto do meio ambiente.

Os conhecimentos conquistados pela medicina e tecnologia conferem as pesquisas um
requintado instrumental que possibilita constata¢des acerca da influéncia do estresse no sistema
simpatico medular adrenal, o qual libera cortisol nas situagbes de desgaste, confirmando que o
eixo adreno-cortical hipotalamico-pituitario secreta catecolamina nas circunstancias de tenséo.
Assim, anormalidades estruturais e alteragdes metabdlicas e bioquimicas podem ser observadas
durante o adoecimento.

De fato, o avanco tecnolégico abre um campo enorme para compreender os diferentes
mecanismos que estdo imbricados nas doencas e nas interfaces psiquicas e fisicas do
adoecimento. Com isto, os biologistas moleculares detectam mecanismos psicologicos que
influenciam nos transtornos repetitivos, como, por exemplo, o herpes (Melamed, 1995).

A psiconeuroimunologia traz, por meio de enfoques cientificos, novos conhecimentos que
divulgam a inexisténcia de personalidades predispostas as doengas auto-imunes, mas,
personalidades com potenciais imunossupressores variaveis. Por isso, diante de fatores virais e
psicossomaticos, estes podem ou ndo precipitar ou agir como coadjuvantes na etiopatogenia
multifatorial neoplasica. A conexao entre as diversas fun¢des dos sistemas nervoso e imune se
aloja na psiconeuroimunologia; ou seja, situa-se neste novo ramo da ciéncia biolégica que tem a
sua base centralizada no estudo da fisiologia destes sistemas (Almeida, Loureiro & Voltarelli,
1998).

Existem inUmeros achados que comprovam a correlagdo do sistema nervoso central
(SNC) e o sistema imune (Sl). Almeida et al. (1998) mencionam que: “a serotonina estimula a
proliferagdo dos linfécitos T (células de defesa do sistema imune) e aumenta a sintese de
anticorpos”, sendo que, pacientes com depressdo maior ou outros transtornos distimicos
apresentam nivel alterado de neuroquimicos como a serotonina e a dopamina. Antes e depois
do transplante, o paciente experimenta situacées de estresse intenso, com toxidade organica,
devido a medicamentos e alteragbes metabolicas que podem interferir no SNC. Associam-se a
estas varidveis a incidéncia de depresséo significativa e a ansiedade elevada. E preciso lembrar
ainda que sdo portadores de uma doenga hematopoética, e isto significa que os linfécitos T
estdo diretamente envolvidos. Algumas experiéncias que tinham o intuito de verificar a ligagéo
anatomofuncional entre o sistema imune e o nervoso confirmaram que, ao lesionar o hipotalamo
de ratos, ocorria uma coletanea de alteragdes nos constructos dos érgdos do sistema linfatico,
sendo que este local encampa as células do sistema imune (exemplificando: o bago).
Consequentemente, hd uma interferéncia nas células T e na manutencdo dos linfécitos, fator
este fundamental nos pacientes do STMO, demonstrando uma das interligacées da psique-
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corpo (Bonamin, 1995; Melamed, 1995); Spiegel, 1996; Deitos & Gaspary, 1997; Palmeira, 1997;
Neitzert et al.,1998).

A doenca do enxerto contra o hospedeiro (DECH) é causada pela agédo dos linfécitos T do
doador (imunologicamente competentes) que reconhecem os aloantigenos do receptor como
estranhos e causam um dano celular direto ou por intermédio dos mediadores inflamatérios. As
células T do doador (ou outras células) também sao capazes de reconhecer as células tumorais
do paciente e de promover uma reagao do enxerto contra a leucemia. Geralmente, os pacientes
com doengas malignas, que apresentam uma DECH grau | ou Il, ttm menor risco de recaida
hematolégica apds o transplante.

Em outras seqliiéncias de estudos, a conexao do biopsiquico também €& endossada na
constatagao de que, ao ser lesionado, o sistema limbico — relacionado as emogdes — apresenta
um aumento de células do timo: 6rgéo linféide primario, responsavel pela maturacdo dos
linfécitos T (Bonamin, 1995).

Algumas pesquisas mostram que “a gldndula pineal, no SNC, é responsavel pela secre¢do
do horménio melatonina, o qual regula a secregcao de outros horménios, como 0s da reprodugao
e o proprio glicocorticoide. Quando essa glandula € retirada, a sintese de anticorpos e a
atividade linfocitaria diminuem, provavelmente pela alteragcdo desse horménio” (Bonamin, 1995).
Esta citacdo é apenas uma entre muitas que denotam a importancia da interacdo do SNC e 0 S
Imune; isto é, da neuroimunomodulacdo que propicia uma dire¢cdo para a saude/doenca do

corpo como um todo.

Investigacbes sobre modelos de neuroimunologia e o0s aspectos biopsicossociais
trouxeram o conhecimento de que os programas terapéuticos que conduzem o paciente a um
manejo do proprio estresse possibilitam condutas positivas e estas influenciam o sistema
imunoldgico humano e o comportamento; propiciando uma aderéncia ao programa da “vida”.

A grande davida e busca da neuroimunologia é
responder por que algumas pessoas com certas
disposicdes ndo desenvolvem uma doenca apesar de portarem fatores de
riscos psicolégicos,
bioldgicos e ambientais.

Na auséncia desta resposta, ndo se obtém um prognoéstico definido. Contudo, pode-se
continuar a coleta de informac¢des dessa darea; pois, assim, o paciente poderd formular as
expectativas que condigam com a realidade de uma nova condicdo de saude e ndo a
recuperacao da saude que tinha nos periodos que antecederam ao adoecimento. E impossivel
retornar; é possivel reparar (Donnall & Forman, 1994); Deitos & Gaspary, 1997).

Devos & Fontaine (1998) mostram que as expectativas irrealistas a respeito das
consequéncias a longo prazo de uma afegcdo médica e de seus tratamentos influenciam a
qualidade de vida do paciente e, mais particularmente, daquele que foi submetido a um enxerto de
medula 6ssea. Parece que a discordancia entre as expectativas do sujeito e seu estado funcional
atual esteja associada a uma angustia emocional mais importante, cuja qualidade de vida é
afetada. Uma intervencao psicoterapéutica pode ser interessante por ajustar as expectativas do
paciente a seu estado funcional objetivo. Uma das hipbteses € que a adequacao entre as
expectativas do paciente quanto as conseqiéncias a longo prazo do enxerto de medula éssea
contribua positivamente na conquista de qualidade de vida.

Schrijvers, Coebergh & Mackenbach (1997) estudaram a correlagdo entre qualidade de
vida e o nivel socioeconémico (NSE) dos pacientes transplantados. Verificaram os seguintes
achados: a qualidade de vida e o numero de sobreviventes com condi¢gdes socioecondmicas
satisfatérias € maior do que com o nivel oposto, pois o tempo que se leva para ter ou confirmar o
diagnostico nos pacientes com recurso econémico precario pode ser longo, o que tem influéncia
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negativa no sobrevivente, uma vez que pode dar oportunidade a comorbidade. Por
consequéncia, quando correlaciona-se o NSE baixo as morbidades, confere-se um aumento de
componentes negativos no resultado.

Em seu estudo sobre o ajustamento psicossocial e da qualidade de vida de pacientes
submetidos ao transplante, Bonamin (1995) apresenta, entre outros dados, a verificacdo de que
o referencial de QV dos pacientes, para uma maioria, estava centralizado na percepgao de
livrarem-se dos sintomas oriundos da doencga de origem, tendo como foco principal os aspectos
fisicos e ndo emocionais, tais como inseguranca ou incapacidade, questdo diretamente
relacionada a necessidade premente de produgdo, uma vez que pertenciam a um grupo de
baixa renda. Apdés um ano, quando os aspectos vitais foram superados, as dificuldades
passaram a um outro @mbito; isto €, a sexualidade e ao relacionamento social, que tomaram um
vulto significativo.

Neitzert et al. (1998) demonstraram que individuos em processo de recuperacao, por
vezes, apresentam varias dificuldades psicossociais que Ihes causam impacto negativo como
por exemplo a fadiga, que pode perdurar varios anos apos o transplante. Alem disso, ocorrem
registros de alteracdo de humor, nivel de ansiedade elevado ou comportamentos depressivos,
sintomas psiquiatricos e angustia. Também nédo é incomum o aparecimento ou a exacerbagao
da dificuldade sexual por varios meses seguidos. Para tal, tem-se iniciado a andlise da terapia
de reposigao hormonal (HRT), achado clinico que estad em sintonia com os detectados nas
interligagcbes biopsiquicas da neuropsicoimunologia.

Glaus, Crow & Hammaond (1996) constataram que o sintoma da fadiga € freqlente nas
pesquisas de CA e seus tratamentos. Por isto tentaram unificar o conceito de fadiga; pois, por
vezes, a fraqueza, a sensacao subjetiva de ter dificuldade e certa astenia para iniciar uma
determinada atividade sdao comentarios espontaneos que ocorrem por parte dos pacientes
quando indagados sobre seu estado de disposicao. Tais declaracdes subjetivas também sao
interpretadas por alguns investigadores como fadiga. Ainda, ocorre uma associacao da fadiga
com a queixa do decréscimo da performance fisica. Assim, a reducao na execucao fisica pode
limitar a capacidade de superacéo do cansaco.

Em grupos normais, o cansago existente é aquele que, apdés uma boa noite de sono, ou
apos exercicios fisicos e relaxamento, deixa de se fazer presente. Enquanto que nos pacientes
com CA, o cansacgo é incomum e permanece mesmo com periodos de repouso.

O grupo de pessoas saudaveis ao expressar cansago pode perceber a sua origem, nas
suas diferentes vertentes: afetivas, cognitivas ou fisicas. O cansaco esta localizado em partes
determinadas do corpo, que foram anteriormente envolvidas no trabalho. Para os pacientes com
cancer, a percepcao fixa-se como uma fadiga crbénica, um desprazer, uma limitacao fisica para
as atividades da vida. Para estes, o cansaco € uma sensacao global, que envolve todo o corpo.

Spiegel (1996) comprovou que o cuidado com os aspectos que podem alterar o humor e a
diluicao da depressao sao atitudes terapéuticas que conferem um melhor ajuste do paciente,
uma reducao sintomatoldgica ou, em outras circunstancias, podem ter uma interferéncia maior
ou menor no curso da doenca. Para Spiegel (op. cit.), porém, “aparentemente a capacidade de
ficar doente é parte integrante do plano basico da natureza humana apesar dos esforcos
mentais em contrario’”.

Nesse sentido, inimeras pesquisas apontam resultados diversificados, devido a variaveis
divergentes, a referenciais diferentes, a condicbes gerais de vida e a percalgcos do nivel
socioecondmico nas quais estado inclusos. Por isso, deve-se levar em consideracao todas as
possibilidades numa triagem de informagdes e, na seqUéncia, deve-se discernir 0S recursos
existentes de modo a adequa-los aos caracteres da amostra que se tem a pretensdo de
pesquisar, para entdo poder avaliar o acontecimento da interagdo do “corpo pensante” que
vivencia o transplante de medula éssea.

CONCLUSAO

Se neste final de milénio, diante da pesquisa oncoldgica, deparamo-nos com dificuldades
tdo elementares como a falta de elaboragdo de projetos que sejam passiveis de praticidade e
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encontramos uma infra-estrutura especializada incompleta ou até mesmo inexistente, entao é
factivel que as divulgacdes dos registros protocolares desenvolvidos e dos resultados cientificos
encontrados no Brasil estejam aquém da demanda, quando se trata de qualidade de vida na
recuperacao prolongada daqueles que realizam um TMO.

E essencial que se desenvolvam planejamentos, programas de QV e de
aprendizagem sobre a melhor forma de manejar as situacdes de perdas. Para
isso, & preciso descrever e definir o referencial de QV da pessoa que foi
acometida por uma doenca ainda associada & idéia da morte.

Os receptores de medula 6ssea, apds curto ou longo prazo de sobrevivéncia, manifestam
queixas significativas que denotam uma nova condi¢gdo de vida que nem sempre corresponde a
expectativa inicial. E preciso compreender, para propor no atendimento preventivo, um
panorama que seja mais proximo da realidade que os espera e também para amenizar os
maleficios decorrentes dos recursos psiquicos inerentes das pessoas que adoeceram, em sua
particularidade. Por conseqiéncia, médicos e psicélogos devem trabalhar juntos, uma vez que o
objetivo é 0 mesmo: possibilitar 0 bem-estar global do paciente.

A literatura afirma, e a pratica confirma; a ciéncia explica, e a pratica replica; estes
movimentos complementares sdo fundamentais para uma compreensao integral, considerando
que a relacao entre saude e doencga, corpo e psique, € necessaria para o processo evolutivo da
vida.

E possivel concluir que a interagdo entre o sistema nervoso e o sistema imune sempre
acontece. Porém, a forma e a intensidade depositadas na agdo e reacdo do individuo
contextualizado dependerdo da capacidade adaptativa dos varios sistemas organicos, da
estrutura psiquica e do meio ambiente.

A especificacdo das queixas mais frequentes, das perdas que trazem maior dificuldade na
readaptacao e reabilitacdo do individuo abre um novo caminho para intervengdes clinicas mais
consistentes, as quais beneficiardo pacientes, familiares, profissionais e ampliardo as chances
de este paciente inserir-se com autonomia no meio em que vive.

Enfim, a polaridade do bom e ruim depende também do que é interpretado como
verdadeiro. Além disso, sabe-se que tanto o bem-estar como as crises, os confrontos com os
complexos psicolégicos, as dificuldades com o adoecimento e os problemas arquetipicos
ajudam no processo da construcao da personalidade; ou seja, aquele que adoece e aquele que
cuida do doente podem aproveitar esse processo de enfermidade para construir e contribuir na
evolugao do préprio homem.
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