PRINCIPAIS DISFUNCOES SEXUAIS APOS
TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA:
UMA REVISAO DE LITERATURA

JULIANA SANTOS AMARAL

Monografia de Conclusdo do Curso de Poés-
Graduagéo Lato  Sensu “Enfermagem

Oncologica” da Fundacédo Anténio Prudente

Orientadora: Andréa Yamaguchi Kurashima

Sao Paulo
2008



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca da Fundagcédo Anténio Prudente

Amaral, Juliana Santos

Principais disfunc@es sexuais apds transplante de medula
Ossea: umarevisao de literatura / Juliana Santos Amaral - Sdo Paulo,
2008.

60p.

Monografia de Conclusdo do Curso de P6s-Graduacgédo Lato Sensu
Enfermagem Oncoldgica" da Fundacgdo Antbnio Prudente.

Orientadora: Andréa Yamaguchi Kurashima

Descritores: 1. TRA~NSPLANTE DE MEDULA OSSEA/efeitos 5
adversos. 2. DISFUNCOES SEXUAIS PSICOLOGICAS. 3. DISFUNCAO
SEXUAL FISIOLOGICA.




DEDICATORIA

A Jesus, Rei dos reis e Senhor dos senhores, pelo privilégio de
sua misericordia e pelo seu imenso amor que me consome e me
da forcas para caminhar. Por me capacitar e realizar grandes

milagres em minha vida, sendo o meu refugio e fortaleza.



AGRADECIMENTOS

A Profe. Andréa Yamaguchi Kurashima, pela compreensdo e

fundamental ajuda na elaboracéao deste trabalho.

A0 meu esposo, pelo amor, cumplicidade e paciéncia e por sempre

orar a Deus pelo meu Ssucesso.

Aos meus pais, por sempre terem acreditado no meu potencial, ndo
poupando esforcos para me ajudar e pelo colo aquecido e amoroso que
sempre me ofereceram, pela amizade, fé e compreensdo, e por me

ensinarem valores e sentimentos que nortearam este percurso.

A todos os amigos e colegas de classe.

A bibliotecaria Suely pela paciéncia e pela atencdo que me foi
dispensada.



RESUMO

Amaral JS. Principais disfuncdes sexuais ap0s transplante de medula
O0ssea. Sao Paulo; 2008. [Monografia de Conclusdao do Curso de Pos
Graduagdo Lato Sensu “Enfermagem Oncoldégica” - Fundagdo Antbnio

Prudente].

O transplante de medula 6ssea € uma modalidade terapéutica utilizada em
doencas onco-hematolégicas com o objetivo de alcancar a cura ou o
controle dessas doencas. Consiste basicamente na infusdo de células
progenitoras que sao capazes de se auto-regenerar e diferenciar em células
sanguineas maduras. A infuséo é realizada apés a fase do condicionamento,
que é realizado com a infusdo de altas doses de quimioterapia e, por vezes,
a irradiacdo de corpo total, no caso de ser alogénico. Dentre as
complicacbes tardias podemos encontrar disfuncées neuroenddcrinas,
DECH cronica e esterilidade que podem levar a alteracdo da sexualidade,
finalmente alterando a qualidade de vida dos pacientes. O estudo tem por
objetivo geral realizar um levantamento da literatura relacionada a disfuncéo
sexual pos-transplante de medula 0ssea. Especificamente, pretende, a partir
da literatura levantada, identificar as principais disfuncées sexuais descritas
p6és-TMO e as intervencbes propostas. Foi realizada uma revisdo
bibliografica utilizando as bases dados LILACS, MEDLINE e CINAHL, a
respeito das disfuncdes sexuais pos- transplante, sem limitacdo de tempo. A
partir da revisdo bibliografica, foram identificados 398 artigos. Apés a leitura
dos resumos e utilizando os critérios de exclusdo, foram selecionados 46
artigos. Dos artigos selecionados, a maioria relata a diminuigédo do interesse,
da atividade e da satisfacdo sexual como um dos problemas mais citados
pelos pacientes (65%), seguido por problemas com erecdo, ejaculacéo,
excitacao e orgasmo (21%), dor com 22% e ressecamento vaginal com 20%
das citacOes, alteracdo da imagem corporal com 15% das citagbes e, por

fim, atrofia vaginal com 4% das citacfes dentre as disfuncbes sexuais. As



mulheres expbem melhor suas dificuldades do que os homens. Das
intervencdes sugeridas, o acompanhamento e aconselhamento profissional
foram considerados um dos mais importantes, principalmente com a
presenca do profissional psicologo durante todo o tratamento, além do
preparo da equipe assistencial para fornecer orientacdes adequadas sobre
as possiveis alteracdes na vida sexual, com destague para o enfermeiro que
presta a assisténcia por 24 horas e tem um papel importante na realizagéo
de orientacdes adequadas, que podem ser iniciadas ja na fase de consulta

pré-transplante.
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1  INTRODUCAO

O transplante de medula 6ssea (TMO) é uma modalidade terapéutica
utilizada no tratamento de diversas doencas hematoldgicas, benignas ou
malignas; hereditarias ou adquiridas (SOUZA 2008).

Na pratica profissional do enfermeiro nos deparamos com diversas
situacbes na qual necessitamos utilizar ferramentas apropriadas para
oferecermos uma assisténcia com exceléncia. E preciso desenvolver
competéncias que agregam qualidade ao nosso trabalho, e um ponto
importante € o conhecimento que norteia a conduta profissional e garante o
caminho adequado para o alcance de objetivos.

O enfermeiro preparado e capacitado consegue, em sua pratica
profissional, observar necessidades e prever potenciais problemas em seu
publico alvo, independente da area de atuacéo.

Baseado neste conceito, surge o inicio deste estudo pelo qual a
autora acredita ser essencial a comunicacao efetiva e a avaliagdo continua
do processo de trabalho para alcancar os objetivos.

Na pratica profissional, atuando em uma unidade de
Oncohematologia e Transplante de Medula Ossea (TMO) em um hospital
particular na cidade de S&o Paulo, pode observar que no tratamento das
diversas patologias oncolégicas, no qual o transplante de medula 6ssea é

indicado como modalidade terapéutica, ndo ha, muitas vezes, por parte da



equipe de enfermagem, uma preocupacédo relacionada a orientacdo deste
paciente sobre as implicacfes que o TMO podera causar na sua vida sexual.

A sexualidade do paciente submetido ao TMO é pouco abordada por
esses profissionais, por diversos motivos ndo bem conhecidos ou até
mesmo estudados. Muitas vezes, 0 proprio paciente ndo consegue
expressar suas duvidas e formular uma questdo para ser esclarecida pela
equipe oncologica.

A equipe de enfermagem necessita aprofundar seus conceitos sobre
0s pacientes submetidos a Transplante de Medula Ossea do ponto de vista
de suas necessidades, capacidades, limitacbes e dificuldades. Assim,
poderdo auxilia-los a atravessar esta experiéncia, como elementos ativos do
processo e ndo apenas como expectadores das acfes dos profissionais de
saude (SILVA 2001).

Baseado nesta problematica, foi realizada uma pesquisa na literatura
sobre quais sao as principais disfuncdes sexuais apds o TMO e a busca por
compreender melhor esta questdo para propor orientacbes ao paciente
submetido ao TMO, incentivando-0 a expor seus questionamentos para
garantir uma melhor qualidade de vida no periodo pos-transplante. Além
disso, com o aprimoramento do conhecimento na area, € possivel propor
diretrizes para a equipe de enfermagem, auxiliando na assisténcia prestada

a esse paciente.



OBJETIVOS

Realizar um levantamento da literatura relacionada a disfuncao sexual
poés-transplante de medula 6ssea,;
A partir da literatura levantada, identificar as principais disfuncdes

sexuais descritas pos-TMO e as intervencdes propostas.



3 EMBASAMENTO CIENTIFICO

3.1 TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

O transplante de medula 6ssea (TMO) € um recurso terapéutico
utilizado para resgatar os pacientes que recebem quimioterapia ou irradiacéo
em doses supraletais para tratamento de diversas doencas
oncohematoldgicas (AZEVEDO 2000).

O fundamento ldgico para o transplante de células progenitoras esta
baseado no fato de que todas as células maduras que circulam no sangue:
glébulos vermelhos, glébulos brancos e plaquetas provém de uma Unica
célula, contida na medula éssea, denominada célula progenitora ou “stem
cell’, e atualmente o termo mais amplamente aceito é células progenitoras

hematopoiéticas (TCPH) (SOUZA 2008).

3.1.1 Historico

Segundo descreve AZEVEDO (2000), em 1939 foi realizada a
primeira tentativa de TMO documentada para tratamento de um paciente
com anemia aplasica induzida por sais de ouro, utilizando como doador de
medula 6ssea um irm&o ABO compativel.

Mais tarde, no final dos anos 60, inicia-se uma nova fase do TMO,

promovida pelo desenvolvimento da tipagem dos antigenos de



histocompatibilidade (HLA) e um entendimento maior sobre a imunologia dos
transplantes (AZEVEDO 2000).

No comeco dos anos 70, a realizacdo de TMO deixa de limitar-se as
tentativas empiricas de tratamento e entra em uma fase de grande
desenvolvimento, promovida pelo sucesso dos transplantes realizados até
entdo. Nos anos seguintes, a técnica de TMO se desenvolveu, mas trouxe

muitos problemas que até hoje tentam solucionar (AZEVEDO 2000).

3.1.2 Aspectos técnicos

A medula 6ssea é a fonte padrdo das células hematopoéticas para a
realizacdo dos transplantes. Porém, essas células poderdo ser obtidas no
sangue periférico, em figado fetal e no sangue de corddo umbilical
(AZEVEDO 2000).

Existem trés tipos de TMO (AZEVEDO 2000).

1 Autdlogo: que utiliza medula éssea do préprio paciente.

2 Singénico: utiliza as células de um irmdo gémeo monozigoto
(idéntico).

3 Alogénico: as células progenitoras provém de um doador previamente

selecionado por testes de compatibilidade, principalmente o HLA
(antigeno de histocompatibilidade leucocitaria). Podem ser utilizadas
as células de irmaos, pais, outro membro da familia, doador HLA
fenotipicamente idéntico, ndo-relacionado ou doador nao aparentado.
A indicacao para transplante depende do tipo, do estadio da doenca e

da idade do paciente. O paciente devera estar preferencialmente em



remissao completa. N&o séo todos os pacientes, portadores de leucemia ou
linfoma, que tém indicacdo para realizacao de transplante. Os critérios para
a realizacdo do transplante estdo estabelecidos em protocolos aprovados

pelos Comités de Etica (SOUZA 2008).

3.2 QUALIDADE DE VIDA APOS O TMO

Embora o transplante esteja associado com uma morbidade precoce
significativa, grande niumero de pacientes que sobrevivem por anos apos o
TMO, apresenta boa saude. Sequelas importantes, entretanto, representam
um tributo significativo para esta conquista. A deteccao precoce de muitas
destas complicagdes pode contribuir para o seu melhor manuseio (SOUZA
2008).

Diversos estudos relatam as mudancas e transformagdes que o TMO
causa na qualidade de vida dos sobreviventes, gerando um grande
guestionamento sobre a assisténcia oferecida a eles. Portanto, é
fundamental a compreensédo dessas transformacdes para que possamos
intervir de maneira eficiente, buscando amenizar as conseqténcias do TMO
na vida dos pacientes e auxiliando-os no retorno as suas atividades dirias.

Para SOUZA (2003), nos anos recentes, vem crescendo de maneira
acentuada o interesse sobre qualidade de vida ligada ao TMO. IniUmeros
autores demonstram que pacientes submetidos ao TMO sofrem significante

impacto em todas as dimensfOes analisadas, como consequéncia do



tratamento agressivo realizado. Estes efeitos podem ser de curto prazo ou
tardios.

Em 1996, a Organizacdo Mundial de Saude-OMS, através da
definicdo de varios dominios, criou a WHOQOL,5 que define Qualidade de
Vida (QV) como “a percepcdo do individuo, no seu contexto, afetado pela
saude fisica, seu estado psicolégico, nivel de independéncia, relacdes

sociais e salientadas nas caracteristicas do ambiente (SOUZA 2003).

3.3 COMPLICACOES TARDIAS

As complicagcbes tardias estdo relacionadas principalmente aos
esquemas de condicionamento com uso de quimioterapia em altas doses e
radioterapia através da irradiacdo de corpo total, que causam disfungdes
neuroendocrinas e danos diretamente aos 0rgdos. Entre as muitas
complicag@es tardias pos-transplante estdo a DECH crénica (doenca enxerto
contra hospedeiro), as desordens neuroenddcrinas, como hipotireoidismo,
puberdade atrasada e faléncia gonadal, além de esterilidade (SEBER e

MENDES 2008).

3.3.1 Disfunc¢éo sexual

A sexualidade afeta diretamente, de maneira leve ou acentuada, a
qualidade de vida dos pacientes submetidos ao TMO.

No estudo de SALEH e BROCKOPP (2001), cerca de 42% do total da

amostra relataram ter moderada a grave disfuncédo sexual. Essa disfuncéo



provavelmente estd na origem multifatorial relacionado ao tratamento do
cancer. Particularmente, o condicionamento pré-TMO (quimioterapia
citotoxica e irradiacéo corporal total) € conhecido por afetar a funcdo gonadal
em ambos 0s sexos e pode ter marcado um impacto sobre a resposta sexual
feminina. Claramente, a disfuncdo sexual pos-TMO € comum e uma
significativa preocupacdo entre 0s sobreviventes. Portanto, requer
acompanhamento e intervencéo de profissionais da saude.

A incidéncia de toxicidade gonadal é alta (mais de 90%) em criancas
e adultos, geralmente necessitando de reposicdo hormonal e podendo
resultar em disfuncéo sexual e infertilidade (DENARDI et al. 2009).

As mulheres devem receber reposicdo ciclica de estrogénio e
progesterona para a manutencdo dos ciclos menstruais, controle dos
sintomas vasomotores, manutencao da libido, funcdo sexual e da densidade
0ssea. Em geral a faléncia ovariana é definitiva em mulheres adultas, porém,
em mulheres jovens a recuperacdo da funcdo gonadal pode ser raramente
observada (SOUZA 2008).

Mulheres com idade mais avancada que utilizam alquilantes em altas
doses e/ou TBI (Total Body Irradiation) no TMO tem risco aumentado de
disfuncéo ovariana. Além disso, também ocorre diminuicdo da libido, perda
da umidade vaginal e estenose vaginal (DENARDI et al. 2009).

Em homens o epitélio germinativo testicular, onde ocorre a
espermatogénese (células de Sertoli), € mais sensivel a radiacdo e a
quimioterapia que as células de Leydig, responsaveis pela producdo de

testosterona. Desta forma, os niveis de testosterona sdo habitualmente



preservados apos o TMO, enquanto a espermatogénese € abolida. Portanto,
a maioria dos pacientes ndo necessita de reposicao de testosterona para a
manutencao da atividade sexual e da libido (SOUZA 2008).

Conforme DENARDI et al. (2009), pode ocorrer reducao dos niveis de
testosterona nas primeiras seis semanas, mas que tendem a retornar ao
normal em média em seis meses, podendo ser comum a perda do desejo

sexual e disfuncéo erétil.

3.3.2 Avaliacao

Ao analisarmos quantitativa e qualitativamente a toxicidade do
tratamento do cancer de maneira padronizada, estamos colaborando para
uma adequada comparacdo entre os diversos tratamentos disponiveis e
favorecendo o uso de uma linguagem universal. Os critérios comuns de
toxicidade (Common Toxicity Criteria), desenvolvidos pelo National Cancer
Institute (NCI) norte-americano sdo um dos mais utlizados por

pesquisadores e visa contribuir com a préatica clinica (SAAD et al. 2002).



Quadro 1 — Critérios comuns de toxicidade
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um trabalho de reviséo bibliografica ndo-sistematica.

Para o levantamento bibliografico foram utilizadas as bases de dados
Lilacs, Medline e CINAHL, sem delimitacdo de tempo.

Na base de dado Lilacs, foram utilizados somente os termos de
indexacdo “transplante de medula 6ssea”. Numa simulacéo, acrescentando-
se o termo sexual, ndo foi obtido nenhum resultado e, portanto, optamos por
manter a categoria mais ampla.

Nas bases de dados Medline e CINAHL, foram utlizados os
respectivos termos em inglés: bone marrow transplant + sexual.

Os diagnoésticos foram agrupados conforme as doencas, sendo que
no grupo de leucemias incluimos: leucemia miel6ide aguda e cronica,
leucemia linféide aguda e crénica. No grupo de linfomas incluimos: Linfoma
de Hodgkin e Linfoma ndo Hodgkin.

Apoés a leitura dos resumos, procedemos a selecdo dos artigos a

serem analisados.

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO DOS ARTIGOS

Foram incluidos todos os artigos que abordassem os seguintes
temas: Transplante de Medula Ossea, qualidade de vida e disfuncéo sexual

nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Nao houve delimitacdo de tempo.
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4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os artigos que tivessem como populacdo de estudo

apenas crian¢as com idade até 12 anos.

4.3 PROCESSO DE FICHAMENTO E LEITURA DO MATERIAL

LEVANTADO

A partir da selecdo dos artigos, procedemos ao fichamento dos artigos
na integra. Foram coletados dados relacionados a temética central,

conforme abaixo.

4.3.1 Dados Gerais

. Ano de publicacéo

. Idioma de publicacéo: inglés, espanhol e portugués

. Pais de publicacdo: Brasil, Estados Unidos, Inglaterra e outro

. Tipo de estudo: Estudo clinico, Revisdo de literatura, Recomendagéo
e outro

= Base de dados: LILACS, Medline e CINAHL

4.3.2 Dados especificos
. Tipo de transplante: autdlogo, alogénico, singénico, autdlogo e
alogénico ou autologo, alogénico e singénico, Nao se aplica ou Nao

citado.
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Idade do paciente disfuncéo: limite de idade minima e idade
maxima ou Nao se aplica.

Sexo: feminino, masculino, ambos ou Nao se aplica.

Diagnostico de base: Leucemias, Linfomas, Anemias, Mieloma
multiplo, Sindrome mielodisplasica, Tumores Solidos, mielofibrose,
outros, Nao citado ou N&o se aplica.

Disfuncéo: Problemas com excitacéo, erecédo, ejaculacdo e orgasmo,
Ressecamento vaginal, Dor, Diminuicdo do interesse, da atividade e
da satisfacdo sexual, Atrofia Vaginal, Alteracdo da imagem corporal
ou N&o citado.

Periodo de avaliacdo ap6s o TMO: até 5 anos, até 10 anos, até 15
anos, mais de 15 anos, Nao citado ou Nao se aplica.

Intervencao: Acompanhamento e aconselhamento profissional, Uso
de lubrificante, Terapia de reposicdo hormonal, Intervencao

farmacoldgica ou Nao citado.
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5 RESULTADOS

O levantamento foi realizado dia 11 de marco de 2008, na Escola de
Enfermagem da Fundacdo Antbnio Prudente, com auxilio da orientadora

Andréa.

5.1 MEDLINE

Na base de dados Medline foi levantado um total de 90 resumos
utiizando as palavras: bone marrow transplant + sexual. Dos 90 resumos
foram selecionados 40 artigos para leitura, utilizando os critérios de exclusao

para a selecdo dos artigos.

5.2 CINAHL

Na base de dados CINAHL foram encontrados 4 resumos utilizando
as palavras: bone marrow transplant + sexual. Um artigo ndo foi acessivel
apos 2 tentativas, 1 artigo foi excluido por se tratar de uma tese de
doutorado e 2 artigos estavam repetidos na base de dados Medline. Desta

forma, ndo incluimos nenhum artigo proveniente desta base.
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5.3 LILACS

Na base de dados Lilacs, a principio foi levantado um total de 304
resumos utilizando a palavra TMO. Apds a leitura do material, foram
selecionados somente 6 (2%) artigos, pois 0s demais artigos ndo abordavam
a qualidade de vida apdés o TMO e tampouco sobre disfuncdo sexual.

A seguir apresentaremos o0s dados referentes aos 46 artigos

selecionados para esta revisao.

5.4 DADOS GERAIS
A base de dados que mais contribuiu com artigos para este estudo foi

a Medline, seguida pela Lilacs (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos artigos conforme base de dados. Sdo Paulo,
2008.

Variavel Categoria N. %

Base de dados Medline 40 87
Lilacs 06 13
CINAHL

Total 46 100

Este estudo ndo delimitou periodo de tempo para o levantamento
bibliografico, pois, na tentativa de realiza-lo, o numero de artigos

encontrados foi infimamente reduzido. Os anos foram agrupados para
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melhor visualizacdo dos mesmos e o periodo que houve um maior nimero

de publicacdes foi entre 1996 a 2000 (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo dos artigos conforme o ano de publicacdo. Séo
Paulo, 2008.

Variavel Categoria N. %

Ano de publicacdo 1988 a 1990 03 6,5
1991 a 1995 11 23,9
1996 a 2000 19 41,3
2001 a 2005 09 19,6
2006 a 2008 04 8,7

Total 46 100,0

O pais com maior nimero de artigos neste levantamento foi os
Estados Unidos com 23 trabalhos (50%), sendo que muitos foram realizados
por enfermeiros e médicos oncologistas, citando a importancia da atuacao
da equipe multidisciplinar como ferramenta importante para oferecer suporte
adequado ao paciente com disfuncao sexual. A Inglaterra publicou 7 artigos
(15%), em seguida o Brasil com 6 artigos (13%). Por fim a categoria outros
totalizou 10 (22%) e foi representada pelo Canada com 4 trabalhos, em
seguida a Italia com 2, a Espanha, Franca, Irlanda e Hong Kong com 1

trabalho (Tabela 3).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos artigos conforme pais de estudo. Sdo Paulo,

2008.
Variavel Categoria N, %
Pais de estudo Estados Unidos 23 50
Inglaterra 7 15
Brasil 6 13
Outros 10 22
Total 46 100

Houve maior frequiéncia de trabalhos publicados no idioma inglés com

41 trabalhos (89%). Em relacdo ao tipo de estudo, houve predominio de

artigos de estudo clinico com 40 artigos (87%) (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo dos artigos conforme idioma do artigo e tipo de

estudo. Sao Paulo, 2008.

Variavel Categoria Ne %
Idioma Inglés 41 89
Portugués 05 11
Espanhol - -
Tipo de estudo Clinico 40 87
Revisdo 06 13
Recomendacéao - -
Total 46 100,0
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5.5 DADOS ESPECIFICOS

Salientamos que durante a analise dos artigos, identificamos que um
Unico artigo poderia mencionar mais de uma categoria relacionada aos
dados especificos. Portanto, as freqiéncias e porcentagens descritas em
algumas tabelas sao referentes a frequéncia da citacdo do evento nos
artigos analisados e sua somatoOria ndo representard o numero total de
artigos (46).

Em relagdo ao tipo de transplante, houve uma maior frequéncia da
categoria autdlogo e alogénico com 15 artigos (32,6%), em seguida
alogénico com 10 artigos (21,7%), seguido por autdlogo com 5 artigos
(10,9%), autdlogo, alogénico e singénico com 3 artigos (6,5%) e, por ultimo,
nao citado com 9 artigos (19,6%) e nao se aplica com 4 artigos (8,7%)

(Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos artigos conforme tipo de transplante. S&o Paulo,
2008.

Variavel Categoria N, %

Tipo de Autélogo e alogénico 15 32,6

transplante
Alogénico 10 21,7
Autologo 05 10,9
Autdlogo, alogénico e singénico 03 6,5
Singénico - -
N&o se aplica 04 8,7
N&o citado 09 19,6

Total 46 100,0
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Em relacdo a faixa etaria dos pacientes, a idade minima citada nos
artigos variou entre 9 a 26 anos e a maxima entre 33 a 71 anos.
Quanto ao sexo, houve uma maior freqiiéncia de artigos (31/67,4%),

que estudaram ambos os sexos (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos artigos conforme sexo. Sao Paulo, 2008.

Variavel Categoria N° %

Sexo Masculino 07 15,2
Feminino 04 8,7
Ambos 31 67,4
N&o se aplica 04 8,7

Total 46 100,0

Em relacdo ao diagnéstico de base citados nos artigos, houve
predominio das leucemias com 31 citacdes (67%), seguido por linfomas com
18 citacbes (39%) e anemia aplasica com 15 citacdes (33%). ApOds,
encontramos os tumores sélidos com 11 citacdes (24%), sendo que destes 5
(11%) referem-se a tumor de mama, 4 citagbes (9%) somente como tumor
sélido sem especificar o tipo, 1 (2%) seminoma, 1 (2%) sarcoma.
Mielofibrose esteve presente em 2 artigos (4%) e a categoria outros com 4
citacdes (9%) sem caracterizacdo da doenca. Mieloma mudltiplo teve 9
citacbes (20%), Mielodisplasia com 7 (15%) e mielofibrose com 2 citacdes

(4%)(Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo das doencas de base conforme citacfes nos artigos.
Sao Paulo, 2008.

Variavel Categoria N, % em relacéo ao
total de artigos

Doencga de base Leucemias 31 67

Linfomas 18 39

Anemia aplasica 15 33

Tumores sdlidos 11 24

Mieloma 09 20

Mielodisplasia 07 15

Mielofibrose 02 04

Outros 04 09

N&ao se aplica 05 11

N&o citado 03 07

* Um Unico artigo poderia citar mais de uma categoria

Relacionado ao periodo de avaliagdo pos-transplante, houve
predominio de até 5 anos com 18 (39%) artigos, seguido pelo periodo até 10
anos com 11 (24%), apos, até 15 anos com 4 (9%), o periodo mais que 15
anos com 4 (9%). Nao se aplica com 5 (11%), Nao citado 3 (6%) e por fim 1

(2%) artigo avaliou o periodo pré-transplante (Tabela 8).
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Tabela 8 - Distribuicdo dos artigos conforme periodo de avaliacdo apds o
transplante de medula éssea. Sdo Paulo, 2008.

Variavel Categoria Ne %

Periodo Pré-transplante 01 02
Até 5 anos 18 39
Até 10 anos 11 24
Até 15 anos 04 09
Mais que 15 anos 04 09
N&o citado 03 06
N&o se aplica 05 11

Total 46 100

Serdo apresentadas a seguir as categorias referente as disfuncdes
sexuais. Houve predominio de diminuicdo do interesse, da atividade e da
satisfacdo sexual com 30 cita¢des (65%); problemas com excitacdo, erecao,
ejaculacao e orgasmo com 21 (46%);, Dor 10 citacdes (22%), Ressecamento
vaginal 9 (20%), Alteracdo da imagem corporal 7 (15%), Atrofia vaginal 2

(4%) e, por fim, Nao citado com 8 artigos (17%) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Distribuicdo das disfuncbes sexuais conforme citacdes nos
artigos. Sao Paulo, 2008.

Variavel Categoria Ne % em relacéo ao
total de artigos
Disfungéo Diminuic¢éo do interesse, da 30 65

atividade e da satisfacéo sexual

Problemas com excitacéo, erecdo, 21 46
ejaculagdo e orgasmo

Dor 10 22
Ressecamento vaginal 09 20
Alteracdo da imagem corporal 07 15
Atrofia vaginal 02 04
N&o citado 08 17

* Um Unico artigo poderia citar mais de uma categoria

Em relacdo as intervencdes propostas houve uma maior freqiéncia
da categoria Acompanhamento e Aaconselhamento Pprofissional com 17
citacbes (37%), sendo que destes 1 (2%) era referente a indicacdo de
acompanhamento com terapeuta sexual, 5 (11%) com psicologo, 1 (2%) com
psiquiatra e 2 (4%) indicavam grupo de suporte para paciente e parceiro
e/ou familia. Os demais, 8 (18%) eram referentes aos profissionais médicos
e enfermeiros. A indicacdo de Terapia de reposicdo hormonal teve 7
citacbes (15%), uso de lubrificante foi citado em 2 artigos (4%), intervencéo
farmacoldgica com 1 citacao (2%). Finalmente 23 artigos (50%) néo citaram

intervencao (Tabela 10).
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Tabela 10 - Distribuicdo das intervencdes conforme citacdes nos artigos.
Sao Paulo, 2008.

Variavel Categoria N° % em relacdo ao
total de artigos
Intervencgéo Acompanhamento e 17 37

aconselhamento profissional

Reposicdo hormonal 07 15
Uso de lubrificante 02 04
Intervencéo farmacoldgica 01 02
N&o citado 23 50

* Um Unico artigo poderia citar mais de uma categoria

5.6 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A seguir serdo apresentados alguns pontos importantes do
levantamento bibliografico, nos quais o0s autores destacam algumas
particularidades da vida sexual dos pacientes. Alguns sugerem tratamento e
indicam os resultados obtidos em seus estudos, seja ha avaliacao geral de
qualidade de vida pés-TMO ou especificamente na avaliacao das disfuncdes
sexuais.

Os achados foram divididos em 3 principais categorias que sao:
Qualidade de vida e sexualidade, Aparéncia e funcionamento sexual e

Sugestdes de tratamento e Intervencoes.

5.6.1 Qualidade de vida & sexualidade
De acordo com MARKS et al. (1997), todos os aspectos da qualidade
de vida podem ser afetados incluindo as areas psicologica, social, sexual e

profissional. Disfuncdo sexual € uma consequéncia do TMO particularmente
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indesejada. Ela pode afetar as relacdes pessoais do paciente e serve como
lembrete constante da doenca e da possibilidade de morte. No entanto, é
necessario muito trabalho para definir com precisdo quais os aspectos do
TMO que podem afetar a funcéo sexual.

CONTEL et al. (2000), relatam que os pacientes submetidos ao TMO
vivenciam alguns problemas singulares ao enfrentar o transplante. Eles
comecam a enfrentar a dor e muitas limitacdes, entre elas a perda ou
prejuizo da capacidade produtiva, limitacbes das funcdes sexuais e da
fertilidade, o desfiguramento, a dependéncia, o isolamento, a separacéo e a
morte.

Para TORRANO-MASETTI et al. (2000), a fase de adaptacao inicial
oferece  uma problematica complexa. Pode envolver alteracoes
proprioceptivas e do esquema corporal, déficit cognitivo temporario,
disfuncdes sexuais, etc. Esse conjunto de fatores pode dificultar a reinsercéo
e reabilitacéo psicossocial.

ALMEIDA et al. (1998), demonstram que a sexualidade e as relacdes
sexuais sao preocupacdes mais presentes no grupo de adaptacdo a longo
prazo. Possivelmente pelo fato destes pacientes ja haverem superado os
limites impostos pelo tratamento e, dessa maneira, terem espaco interno
para se preocuparem com outros aspectos vitais.

Ap6s um ano de tratamento, segundo DORO e PASQUINI (2000),
quando os aspectos vitais foram superados, as dificuldades passaram a

outro ambito, isto €, a sexualidade e ao relacionamento social, que tomaram
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um vulto significativo. N&o € incomum o aparecimento ou a exacerbacéo da
dificuldade sexual por varios meses seguidos.

Segundo MOLASSIOTIS et al. (1995), o ajustamento psicosexual foi
surpreendentemente semelhante ao de outros doentes oncoldgicos tratados
com menos quimioterapia agressiva. Como disfuncdo sexual e relacdes
sexuais sdo contributos para a qualidade de vida em pacientes com cancer,
espera-se que o limite de qualidade de vida dos sobreviventes do TMO
ampliem a longo prazo.

No estudo de MASTROPIETRO et al. (2006), os resultados sobre
tempo pdés-TMO e sua relacdo direta com qualidade de vida foram similares
aos encontrados nos trabalhos internacionais.

No estudo de MOLASSIOTIS (1997), os itens incluidos foram
satisfacdo sexual, disfuncdo sexual, a freqiiéncia de atividades sexual, ou a
qualidade dos relacionamentos interpessoais sexuais. Funcionamento
sexual parece estar relacionado com preocupacdes presentes durante todo
o tempo pos-TMO. Vida sexual é de grande importancia para muitos
sobreviventes, que afetam a percepcao da sua qualidade de vida.

Um importante fator foi indicativo no que diz respeito do
funcionamento sexual, incluindo itens tais como conflitos sexuais
interpessoais ou a qualidade das relagdes sexuais. Neste periodo, questdes
sobre papéis sexuais e qualidade da atividade sexual entre os casais podem
surgir. O fator final deste periodo foi afetado com perda de controle (itens
como grau de controle sobre situacdes de dependéncia dos outros, ou

tensdo). Durante o terceiro ano, quando melhorias fisicas sdo maximizadas,
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sobreviventes com problemas de saude poderdo tornar-se mais
preocupados com sua perda de autonomia e de independéncia e sentirem-
se um fardo para outros, que, por sua vez, produz tensdes (MOLASSIOTIS
1997).

Quanto a retomada das atividades sociais, 0 retorno ao emprego,
mudancas na relacdo e funcionamento sexual, mais pacientes
transplantados relatam uma piora, especificamente nos relacionamentos, e
problemas em suas fungdes sexuais (ALTMAIER et al. 1991).

Preocupacdes com funcionamento sexual estavam também presentes
neste periodo, com dois fatores distintos: os individuos tentando adaptar-se
aos problemas sexuais que estdo enfrentando e também buscando uma
melhora na vida sexual como um resultado (itens como aumento da
atividade sexual, ou satisfacdo sexual). Além disso, a dependéncia de outras
pessoas, para quem ainda enfrenta problemas fisicos ou desemprego, ira
interferir na vida sexual, produzindo consideravel conflito sexual interpessoal
entre os casais (MOLASSIOTIS 1997).

O estudo de WATSON et al. (2004), confirma alguns achados em uma
amostra muito maior anteriormente descrita, quanto ao severo impacto
negativo do Alo-TMO no funcionamento sexual e na fertilidade.

Em resposta a uma série de questbes que dizem respeito ao
funcionamento sexual, 27% dos sobreviventes relataram que eles estavam
descontentes com sua aparéncia e com o fato de ndo estarem preparados
para as complicacbes antes do TMO. Entre 28 e 36% dos inquiridos

declararam-se insatisfeitos com 0s seus recursos sexuais, habilidade para
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compartilhar intimidade e calor, ou pensamentos no interesse sexual ou
sentimentos. Mais de 26% (23% dos homens e 32% de mulheres) revelaram
que tinham problemas fisicos que reduziu sua satisfacdo com o sexo e a
intimidade (BUSH et al. 1995).

SALEH e BROCKOPP (2001) demonstraram que 46% da sua
amostra tinham moderados a graves problemas com forca fisica e atividades
sexuais. Relatorios de dificuldades com atividades sexuais eram comuns.

No estudo de WATSON et al. (1999), a imagem corporal também foi
significativamente relacionada com a qualidade de vida, mas satisfacdo
sexual ndo foi. A questdo da qualidade de vida € importante para pacientes
que estdo a considerar o TMO autdlogo. Os resultados sugerem que a
qualidade de vida por 1 ano, na maioria dos pacientes (88%), retorna para
um nivel razoavel e aceitavel.

Sobreviventes ao TMO descreveram a sua QV como boa. Dependem,
no entanto, de uma série de imparidades especificas de experiéncias
funcionais ap0s o transplante. Em particular, forca fisica, atividades sexuais,
0 temor de o cancer reiniciar, o0 medo do desenvolvimento de um cancer
secundario, o desemprego, a angustia familiar, e a incerteza sobre o futuro
sdo relatados com alta incidéncia para os anos seguintes ao TMO.
Claramente, os avancos do tratamento irdo resultar em melhorias no nivel de
QV e funcionamento para estes pacientes. A investigacdo poés-TMO tem
identificado areas na QV que poderiam ser comprometidas apos o TMO,

mas, estudos mais aprofundados das areas especificas de dificuldades (por
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exemplo, o desemprego, a atividade sexual) seriam Uteis (SALEH e
BROCKOPP 2001).

No que diz respeito a satisfacdo com a vida, 0s sobreviventes eram
relativamente muito satisfeitos na maioria das areas de suas vidas.
Osaspectos relativos a recuperacéo da vida fisica receberam os mais baixos
indices de satisfacdo. Dificuldades sexuais também foram identificadas
como uma area problematica para sobreviventes do TMO (BAKER et al.
1994).

Segundo GOTAY e MURAOKA (1998), embora muitos sobreviventes
relatem uma moderada incidéncia de fadiga, dor, dificuldades do sono,
emocional, sexual, e disfuncdo cognitiva, o nivel de perigo associado a
essas sequelas foi baixa.

MOLASSIOTIS et al. (1995) demonstraram que muitos sobreviventes
de longo prazo do TMO apresentaram alta disfuncdo psicosexual e
comprometimento gonadais. Ajustamento psicosexual foi
surpreendentemente semelhante a de outros pacientes com cancer tratados
com quimioterapia menos agressiva. Impoténcia, falta de interesse sexual,
imagem corporal alterada e baixa qualidade de vida sexual constituiram os
principais aspectos da disfuncdo psicosexual nesta amostra, confirmando
trabalhos anteriores. Metade dos pacientes estavam, em algum grau,
insatisfeitos com sua atual vida sexual e um terco teve dificuldade erétil,
confirmando dados anteriores. Incapacidade de atingir satisfacdo sexual é
também relatada. Tanto a vida sexual e as relacdes sexuais sdo grandes

contribuintes para a qualidade de vida em pacientes com cancer.
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CONNER-SPADY et al. (2005), mostraram em seus resultados que,
apesar da alta qualidade de vida e pontuacdo geral apos o tratamento, 0s
pacientes relataram problemas com interesse sexual. Dificuldades com
interesse sexual e funcionamento sexual tém sido relatadas em pacientes
com cancer de mama e outros pacientes com canceres submetidos ao
transplante de medula 0ssea. Neste estudo, que ndo mediu funcionamento
sexual, diminuicdo do interesse sexual foi um problema para cerca de um
terco dos pacientes apds 1/2 anos seguintes ao tratamento, e foi relacionado
com a idade e estado civil. Compreensivelmente, baixo interesse sexual
pode causar mais perturbacdes potenciais para aqueles que estdo casados
ou em outros relacionamentos de longo prazo.

Os doentes que tinham sofrido TBI geralmente se tornaram estéreis.
As mulheres sentem uma menopausa induzida. No entanto, funcionamento
psicosexual foi encontrado como sendo semelhante a de outros pacientes
com cancer, tratados com quimioterapia menos agressiva (MOLASSIOTIS
1995).

Problemas com o nivel de energia, as dificuldades com o sono e a
funcdo cognitiva e sexual foram identificadas como comuns na amostra
deste estudo. Estes incluem preocupacdes em relacdo as sensacdes de
estarem tensos e ansiosos, vida sexual, dormir mal e outros por né&o
compreenderem as necessidades, relacionamento com o]
conjuge/companheiro, capacidade de ser carinhoso e se comunicar com 0

meédico/enfermeiro (ANDRYKOWSKI et al. 1999).
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Embora né&o significativa, os autores também observaram uma
tendéncia entre os homens pos-TMO em relatar niveis mais altos de
disfuncéo sexual. A Unica diferenca detectada entre os participantes do sexo
feminino foi com relacdo a imagem corporal e com a manutencdo da
quimioterapia que as mulheres relatam significativamente maiores
preocupacdes (NEITZERT et al. 1998).

Segundo HAYDEN et al. (2004), o impacto adverso do transplante
sobre funcionamento sexual é quase uma constatacdo universal. Seus
dados revelaram diminuicdo do funcionamento sexual entre 33 e 38% dos
inquiridos. A maioria do grupo etario mais jovem tinha o mesmo ou maior
nivel de atividade sexual pos-transplante, em comparagdo com o grupo mais
velho. Os problemas psicosexual e grau de confusdo e preocupacdo em
relacdo a fertilidade destacam a necessidade de criacdo de um servico
dedicado a estas questdes.

HARRIS et al. (2001) relatam que o resultado obtido em seu estudo &
o primeiro documento de ginecomastia em pacientes que sao submetidos ao
TMO. Ginecomastia pode ser um sintoma associado a angustiante disfungao

sexual além de ter origem multifatorial.

5.6.2 Aparéncia e funcionamento sexual

De acordo com MOLASSIOTIS (1997), dois importantes fatores
precisam ser considerados na avaliacdo do funcionamento sexual em
sobreviventes do TMO: diferencas entre sexo e idade. Problemas sexuais

entre homens e as mulheres tendem a ser diferentes, tanto qualitativamente
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como quantitativamente. Sobreviventes do TMO do sexo masculino séo
normalmente mais preocupados com as dificuldades relacionadas com a
impoténcia e diminuicdo do interesse sexual, enquanto que as mulheres
estdo mais preocupadas com mudancas na imagem corporal, sintomas
somaticos resultantes do tratamento ou os efeitos da menopausa induzida. A
idade pode seguramente influenciar a sexualidade devido ao processo
fisioldgico do envelhecimento. Assim, funcionamento sexual pos-TMO deve
ser alvo de discussao e intervencéo precoce com 0s pacientes.

No estudo de SYRJALA et al. (1998), dos 102 pacientes da amostra
final, todos eles relataram atividade sexual em algum momento durante o
estudo, 92% indicaram que estavam pré-sexualmente ativos: 89% em 1 ano
e 95% em 3 anos. Nao houve diferencas na doenca ou tratamento variaveis
(GVHD, TBI ou tipo de transplante), ou na idade, ou funcéo psicolégica.

Aos 3 anos p6s-TMO, problemas com excitacdo e lubrificacdo foram
mais prevalentes nas mulheres (52%). Obter erecdes (22%) e excitacéo
(20%) foram os problemas mais comuns dos homens. Dificuldade com
orgasmo foi acrescida especialmente para as mulheres, ao longo dos 3
anos, sendo que 14% relataram problemas pré e 46% em 3 anos. Problemas
com lubrificacdo para as mulheres eram ainda maior em 3 anos do que no
pré. Prevaléncias de outros problemas sexuais ndo mudaram
significativamente a partir de 3 anos para homens ou mulheres (SYRJALA et
al. 1998).

MUMMA et al. (1992), acreditam que as mulheres podem estar

particularmente em risco, devido aos niveis mais baixos de estrogénio,
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resultando em diminuicdo da lubrificacdo vaginal, vaginite, atrofia vaginal, e
subsequente dispareunia. Assim, o0s resultados sugerem que 0s aspectos
gerais da doenca cancer, o tratamento, recuperacao e experiéncia podem
ser de primordial importancia para predizer certos aspectos do
funcionamento psicosexual nos sobreviventes de leucemia aguda. Os
resultados sugerem varias areas psicosexuais problematicas que podem ser
encontradas em sobreviventes de leucemia aguda: 1) diminuicdo da
satisfacdo sexual da mulher; 2) alteracdo da imagem corporal em ambos:
homens e mulheres; 3) aumento de risco para disfuncdo psicosexual,
associada a diminuicdo ou nivel de energia e vigor e maiores niveis de
distarbios psicoldgicos e global; aumentaram em ruptura do relacionamento
conjugal e/ou parceiro associado com mais dias passados no hospital.
Problemas sexuais e insatisfacdo sexual foram significativos nas vidas
de sobreviventes de TMO nesta amostra, especialmente para a grande
maioria das mulheres. Multiplos indicadores demonstram que os problemas
nao melhoram com o tempo, mas sim que pareciam consolidar e generalizar
outros aspectos ou fases da funcéo sexual. Para as mulheres, em patrticular,
se problemas sexuais ndo foram evitados ou resolvidos por 1 ano, as
chances dos problemas se elevarem para 87% seriam igualmente presente
nos 3 anos. Por trés anos pos-transplante, dificuldades em interesse,
excitacdo, orgasmo e satisfacdo foram altamente relatadas por mulheres,

bem como por homens (SYRJALA et al. 1998).
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No estudo de REDAELLI et al. (2003), foi demonstrado que o
tratamento para LMA afeta adversamente a funcédo sexual. Cerca de um
terco dos sobreviventes de LMA tinham comprometimento da funcao sexual.

No momento da avaliacdo, 88% dos pacientes do estudo relataram
nenhuma disfuncao erétil. Apenas 2 dos 16 (12%) relataram frequente perda
da capacidade de atingir uma erecdo espontaneamente ou com a
estimulacdo fisica. Nenhum dos homens tinha uma completa perda de
capacidade para atingir erecfes. Quatro dos 16 (25%) tiveram uma
moderada perda de interesse em atividades sexuais no momento da
avaliacdo. Nenhum dos homens tinha uma total perda de interesse em
atividades sexuais (SCHIMMER et al. 2001).

SCHIMMER et al. (2001), relatam que seis pacientes notaram
algumas melhorias na sua libido entre os 6 meses que precederam a sua
alta e no momento da sua avaliagdo. Em 1 caso, um paciente atribuiu a
diminucdo do interesse em atividades sexuais com receio de que o cateter
de Hickman s saisse. Depois que o cateter foi removido o0 seu interesse em
atividades sexuais retornou ao normal.

Ambos os pacientes com disfuncéo erétil e todos os 4 pacientes com
diminuicdo da libido tinham doenca de Hodgkin. Neste estudo realizado por
SCHIMMER et al. (2001), 12% dos homens relataram significativa disfuncéo
erétil, e 25% relataram uma moderada perda de interesse em atividades
sexuais no momento da avaliacdo. A incidéncia de disfuncdo erétil
encontrada no estudo € comparavel ao da populacdo em geral, mas a

incidéncia de reducao de libido entre pacientes de transplante parece maior
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do que aquela em homens que ndo sdo submetidos a transplantes
(SCHIMMER et al. 2001).

SCHIMMER et al. (2001), demonstram que a diminuicdo do nivel de
testosterona pode ser apenas 1 de varios contribuintes das causas de
disfuncéo sexual que foi observado.

No estudo de WATSON et al. (1999), houve uma diferenca
significativa entre TMO alogénico e autdlogo somente em pacientes com
capacidade de ter relacdes sexuais, com mais alteracbes em pacientes
submetidos ao TMO alogénico (ambos com aumentos e diminui¢cdes) na
habilidade. Nao h& evidéncia significativa de que a diminuicdo da habilidade
foi mais comum em doentes submetidos ao TMO alogénico. Ndo ha provas
significativas de que GVHD crbnica tem um impacto negativo em
funcionamento sexual, para cada das quatro variaveis.

A percentagem de doentes com GVHD com diminuicbes no
funcionamento sexual foi maior do que aqueles sem GVHD. Outros sintomas
considerados de impacto sobre o funcionamento sexual incluem
funcionamento emocional e fadiga (WATSON et al. 1999).

SCHIMMER et al. (2001), concluem que ap0s o0 auto-transplante, a
maioria dos homens tém niveis de gonadotrofina anormais, e mais de um
terco dos niveis de testosterona estdo diminuidos. Nenhum dos homens
nesta amostra relatou perda completa da funcdo erétil ou total perda de
interesse na atividade sexual, e a maioria descreveu sua fungcdo sexual apos

auto-transplante como normal.
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Em 1 ano p6s-TMO, 13% dos sobreviventes relataram que eles nao
estavam de todo satisfeitos com sua aparéncia, em comparagcdo com o
periodo pré-TMO. Este nUmero manteve-se relativamente constante para os
anos 2 (10%), 3 (,7%) e 4 (10%). Mais concretamente, entre 41% e 53% de
inquiridos em cada um dos 4 anos de avaliacdes revelaram que eles tinham
problemas fisicos que reduziram sua satisfacdo com o0 sexo e a intimidade
(BUSH et al. 2000).

Problemas com erecéo foram descritos por 24% dos homens neste
estudo. Nao houve evidentes explicacbes anatbmicas ou fisiologicas para
qualquer um destes. Disfuncédo erétil foi associada com idade avancada e
maior intensidade do regime de condicionamento do transplante.
Curiosamente, niveis séricos de testosterona e de auto-estima nao foram
associados com dificuldades eréteis (WINGARD et al. 1992).

Relatos de disfuncdo sexual ndo eram incomuns entre 0s pacientes.
Entre um quinto e um quarto da amostra estava descontente com seu apelo
sexual, capacidade de compartilhar calor e intimidade, ou no interesse
sexual, pensamentos ou sentimentos, e cerca da metade percebia
problemas fisicos que reduziram sua satisfacdo com o sexo e intimidade
(BUSH et al. 2000).

O estudo de WINGARD et al. (1992), demonstrou que 20 homens
(24%) reportaram dificuldade com erecéo e 11 (13%) tinham dificuldade com
ejaculacao. Dificuldade de erecéo foi correlacionada com um curto tempo de
transplante. Vinte e dois porcento dos individuos indicaram algum grau de

descontentamento, 13% optaram por uma expressao facial neutra, e 65%
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escolheram certo grau de satisfacdo. Para homens, dificuldade com
ejaculacao foi associada com inabilidade de atingir a satisfacdo sexual. Para
mulheres, perda da menstruacdo mensal foi associada com baixa satisfacédo
sexual. Nao houve correlacédo entre o tempo de transplante e o grau de
satisfacao.

Para SPINELLI et al. (1994), secura vaginal, dispareunia e disuria sdo
mais precoces e mais graves no TMO destinatarios do que na menopausa
fisioldgica, possivelmente devido aos efeitos negativos da radiacdo sobre as
mucosas e da possivel ocorréncia de GVHD. Estes sintomas devem ser
tratados com terapia sistémica de estrogénio e / ou vaginal.

Problemas sexuais, como a diminuicdo do interesse sexual e a
relutdncia em retomar as relacbes sexuais tém sido relatados. Foi
demonstrado anteriormente que atrofias e desordens inflamatorias
vulvovaginais segue o transplante de medula e, muito provavelmente
contribui para a dispareunia. Terapia sistémica ou topica via vaginal com
horménio estrogénio reduz e, em seguida, suprime essas anormalidades
ginecolégicas, mas quase todas as mulheres tém experiéncia com a
dispareunia por alguns meses e isso pode afetar a sua sexualidade, durante
muito tempo (SPINELLI et al. 1994),

No estudo de VOSE et al. (1991), 16 dos pacientes (33%) reportaram
uma subjetiva diminuicdo do desejo sexual apds o transplante. Dezenove
(40%) reportaram uma subjetiva diminuicdo na funcdo sexual apos o
transplante, comparados com o0s niveis pré transplante. Dos 31 pacientes

masculinos, 12 (39%) reportaram uma inabilidade para conseguir erecéo,
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pelo menos parte do tempo, e 11 (35%) reportaram uma inabilidade para
ejacular. Dos pacientes do sexo feminino, 44% relataram uma incidéncia de
ondas de calor apés o transplante, e 6 (35%) tinham menstruacdo, embora
todas fossem notificados como irregulares.

O efeito sobre a funcdo sexual e reprodutiva, em ambos 0s pacientes
dos sexos masculino e feminino foi relatada em alguns doentes. Neste
estudo, entre os pacientes do sexo masculino, 35% relataram uma
incidéncia de incapacidade para ejacular e 39% incapacidade para conseguir
uma erecdo. Mdltiplas etiologias, incluindo as dificuldades psiquicas e
fisicas, devem ser consideradas e podem desempenhar um papel para as
dificuldades sexuais apés TMO (VOSE et al. 1991).

Ressecamento vaginal foi 0 mais comumente reportado. Somente 1
das 17 mulheres casadas no tempo de tratamento n&o reportaram
ressecamento vaginal subsequente. Este sintoma teve um profundo efeito na
funcao sexual. Vinte e dois doentes tinham tido relacdes sexuais no prazo de
seis meses apdés o tratamento sendo que 20 desses experimentaram
ressecamento vaginal e 18 experimentaram consideravel dor conduzindo a
dificuldades com as relacdes sexuais. Dois desses pacientes desenvolveram
posteriormente vaginismo grave, 0 que tornou impossivel as relacdes
sexuais. Dezesseis estavam menos interessados em relacdes sexuais, e 14
apresentavam dificuldade em atingir orgasmo (CUST et al. 1989).

Segundo MONTI et al. (2003), os problemas sexuais sdo quase
sempre causados por uma combinacédo de alteracdes fisiologicas e fatores

psicolégicos. A capacidade de ter uma erecao foi considerada boa em 14
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pacientes (47%) e 24 (80%) relataram erecdo suficiente para intercurso
sexual. Intumescéncia peniana noturna foi relatada como frequiente por 15
pacientes, 25 pacientes declararam que a sua capacidade de atingir
orgasmo era boa. Sexualidade foi considerada um problema por 10
pacientes (33%), mas nenhum paciente considerou sexualidade um grande
problema.

De acordo com HUMPHREYS et al. (2007), a disfuncdo sexual na
forma de falta de vontade, alteracdo da imagem corporal problemas fisicos e
de funcionamento € uma questao notoéria de doentes submetidos a TMO. Os
participantes relataram mais dificuldades sexuais em termos de pré-
orgasmo, secura vaginal, disfuncao erétil e nas relacées sexuais dolorosas
para as mulheres. Em um ano, as mulheres no estudo relataram
significativamente mais problemas em termos de dificuldades com o
orgasmo e disfuncao erétil.

Os resultados indicam que as mulheres sdo mais susceptiveis do que
0os homens para relatar dificuldades. Isto demonstra que as dificuldades
sexuais sdo um tema significante para pacientes que recebem este
tratamento (HUMPHREYS et al. 2007).

Quarenta e sete por cento das mulheres tinham idade menor que 50
anos. Um terco das mulheres tinham tido problema com ressecamento
vaginal sempre ou muitas vezes. Houve freqiéncia de outros problemas, tais
como problemas com orgasmo ou ejaculacdo precoce em homens e dor
durante a relacdo sexual, vaginismo e auséncia de orgasmo em mulheres.

Pouco se sabe, no entanto, acerca do funcionamento sexual antes do TMO.
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Em estudo realizado, os pacientes experimentaram mais problemas sexuais
apos o transplante, em comparacdo com o periodo anterior ao TMO
(CLAESSENS et al. 2006).

Aproximadamente menos da metade de todos os pacientes pre-
transplante relataram disfuncdo sexual global e mais da metade estavam
descontentes com a sua funcéo sexual. Mais de trés quartos dos pacientes
tinham um ou mais parametros anormais na funcdo sexual. Fortes
associacbes foram observadas com transtornos de funcdo erétil e
ejaculatéria. Se alguma terapia for indicada, nossos dados sugerem que
deva comecar logo apoés o diagnéstico (MARKS et al. 1996).

Os pacientes do sexo masculino submetidos ao TMO diferiram
significativamente com respeito a dificuldades relacionadas com a
impoténcia, apresentando mais problemas. Os pacientes do sexo feminino
submetido ao TMO demonstraram diferencas quanto ao grau da imagem
corporal alterada (MOLASSIOTIS et al. 1995).

No estudo de MARKS et al. (1997), 14 dos 30 pacientes tinham
disfuncdo sexual global. Os parametros afetados mais comuns foram
especificos, tais como fantasia, excitacdo e experiéncia. Orgasmo e desejo
foram menos comumente afetados. Trés dos 15 homens apresentaram
anormalidades na ejaculacdo, todos tinham disfuncdo sexual global. Dois
dos 15 homens tinham problemas com a funcédo erétil; ambos tinham
disfuncdo sexual. Um pouco mais de metade do grupo controle tiveram
disfuncdo sexual total. Em resumo, a disfuncdo sexual € uma anomalia

psicolégica comum antes de TMO.
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Segundo HEINONEN et al. (2001), o grau de GVHD foi
significativamente associado a um menor bem-estar emocional entre 0s
beneficiarios do sexo feminino e com menos satisfacdo sexual entre os
individuos do sexo masculino casados. Seis porcento dos homens e 68%
das mulheres que viviam com o companheiro(a) relataram baixos indices de
satisfacdo com a vida sexual. Os resultados indicam que a satisfacdo sexual
entre os destinatarios TMO do sexo masculino parece ser congruente com o
nivel de satisfacdo sexual através de relatos da populacdo normal. Entre as
mulheres em fase reprodutiva, no entanto, problemas quanto a satisfacéo
sexual parecem ser nitidamente mais frequentes do que na populacdo em
geral.

E importante observar, de acordo com CARLSON et al. (2001), que os
sintomas mais incbmodos dos doentes, em toda a trajetdria da doenca,
foram psicoldgicos, em vez de fisico; preocupa¢ao com o futuro, a ansiedade
durante o tratamento, e preocupacéao geral, diminui o interesse sexual.

Quase metade do grupo TMO estava descontente com sua atual vida
sexual. Enquanto 38% relataram baixo interesse sexual, 21% dos
sobreviventes do TMO relataram imagem corporal alterada, 38% tinham
problemas relacionados a impoténcia, incluindo dificuldade erétil. Dezessete
porcento dos pacientes afirmaram que estavam enfrentando dificuldades
moderada no seu ajuste psicosexual global (NEITZERT et al. 1998).

Os pacientes que receberam TBI tinham a sexualidade comprometida
com mais frequéncia do que aqueles que nao recebem TBI e nenhuma das

comparacdes alcancou estatistica significante. Pode-se admitir a hipétese de
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varios fatores para explicar a maior frequéncia de disfuncéo sexual pos-TMO
alogénico em especial, como o uso do TBI durante o condicionamento, ou a
ocorréncia de GVHD aguda (ZITTOUN et al. 1997).

O GVHD que acomete a vulva e a vagina pode causar secura vaginal,
dor na relacdo sexual, estenose, eritema e faléncia ovariana. Pacientes
femininas podem ter anovulacao, baixo nivel de estrogeno e elevacéo seérica
de gonadotropina (FLOWERS e KANSU 2000).

No que diz respeito a comparacéo entre o sexo feminino e masculino,
conforme CHIODI et al. (2000), a QV global ndo foi significativamente
diferente. As fémeas apresentaram decremento maior nas relacdes sexuais
e disturbios psicolégicos. Perda da funcdo gonadal, tratamento cronico e
GVHD afetaram significativamente o funcionamento sexual e a satisfacéo.
Esses sintomas persistem para além dos 5 anos. GVHD vaginal e secura
vaginal, resultantes de insuficiéncia ovariana sédo responsaveis por relacdes
sexuais dolorosas e por vezes, impossiveis.

Diminuicéo de libido pode ter uma variedade de causas, por exemplo,
a perda da imagem corporal. Embora 10% dos homens relataam
anormalidades eréteis prolongada ou problemas de ejaculacdo, eles
pareciam estar mais satisfeitos do que as mulheres com relacdes sexual
global. Aléem disso, o regime pode induzir lesbes testiculares em homens
condicionados com baixos niveis de testosterona e também insuficiéncia

arteriovenosa dos corpos cavernosos (CHIODI et al. 2000).
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5.6.3 Sugestdes de tratamento e intervencgdes

Conforme ANDRYKOWSKI et al. (1999), para maximizar a eficacia do
tratamento das disfuncdes sexuais, as intervencdes dirigidas a um problema
especifico devem ser entregues no momento em que o problema € notorio.
Assim, as intervencdes tardias, abordando questbes emergentes, como a
funcdo sexual ou relacionamentos com coénjuge/companheiro, podem
produzir resultados pobres quando implementados muito cedo no curso de
recuperacao pos-TMO.

As mulheres que nédo receberam TRH por 1 ano ficaram
extremamente insatisfeitas sexualmente, enquanto que as mulheres que
receberam TRH em 3 anos estavam mais satisfeitas sexualmente Isto
sugere que quaisquer tratamentos podem melhorar o funcionamento sexual
para as mulheres (SYRJALA et al. 1998).

A maioria dos pacientes (64%) considerou que as informacdes dadas
pelos seus medicos sobre a sequela de terapia sexual era insuficiente e 74%
afirmou que tinham recebido aconselhamento insuficiente quanto aos
problemas sexuais. Estes dados reforcam a importancia da avaliagcdo da
funcdo sexual do paciente durante o acompanhamento e proporcionar
aconselhamento aos doentes que relatar problemas (MONTI et al. 2003).

SYRJALA et al. (1998) enfatizam que os homens e as mulheres
precisam de preparacdo para o aumento da possibilidade de tais
dificuldades. Os médicos tém de dizer aos pacientes os tipos de problemas
que devem ser notificados e aumentar as avaliagdes do funcionamento

sexual no acompanhamento do tratamento. Dada a prevaléncia de
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problemas sexuais, o uso de lubrificantes e outras intervencdes séao
necessarios, além de acompanhamento continuo dos sintomas que podem
reagir a ajustamentos da TRH. Intervencdes pedagdgicas, comportamentais
e mecanicas precisam ser oferecidas no primeiro ano apos o transplante.

MARKS et al. (1996) relatam que em seu estudo ndo foi medido os
niveis de testosterona e estrogénio, que pode correlacionar com a satisfacéo
sexual. Mais estudos séo necessarios para determinar qual terapia médica
ou psicologica podera reverter esta disfuncao sexual.

Segundo SYRJALA et al. (1998), conselhos praticos sobre a
sexualidade e cancer escrito para homens e mulheres, € recomendado por
meédicos para intervencdo comportamental e investigacdo do funcionamento
sexual nos sobreviventes de cancer. No entanto, é necessario um estudo
que reporte a resultados encorajadores e que tenha breve informacao sexual
que, combinada com métodos de enfrentamento e reducdo da ansiedade
durante o coito, realize melhorias substanciais na frequéncia das relacdes e
no retorno a atividade sexual para as mulheres que sobreviveram ao cancer.
Tratamentos modelos de sobreviventes de TMO precisam urgentemente ser
desenvolvidos e testados para melhorar estes inaceitaveis elevados niveis
de problemas.

CHIODI et al. (2000) sugere que, para reduzir a incidéncia de
morbidade sexual, homens e mulheres devem receber aconselhamento
sexual precoce e apoio antes da realizacao do transplante.

WATSON et al. (1999), relatam que o manejo de pacientes com

disfuncdo sexual e perda de fertiidade pode ser abordado de varias
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maneiras. Se o0 transplante de medula 6ssea é um dos principais
tratamentos em pacientes com LMA em primeira remissdo completa, €
necessaria uma abordagem vigorosa para garantir que os problemas de
saude sexual nos sobreviventes sejam avaliados e, se possivel, tratado
proativamente.

As recentes evolugdes técnicas incluem banco de ovulos, banco de
esperma, fertilizacdo in vitro, inseminacdo artificial, e terapias hormonais
para corrigir o desequilibrio causado pelo tratamento relacionado com o
comprometimento da funcdo gonadal. Os pacientes, cujos problemas
emocionais podem envolver um elemento psicologico, devem ser
encaminhados para aconselhamento especifico. Unidades de transplantes
devem ter uma interligacdo com uma psiquiatria terapéutica, psicologo
clinico, psicoterapeuta ou consulta anexada com base em habilidades de
orientacdes em relacdes sexuais (WATSON et al. 1999).

WATSON et al. (1999), descrevem que uma adequada anamnese
deve estabelecer se 0s problemas psicosexuais sao preexistentes ou
decorrentes do impacto causado pelo tratamento, e uma intervencéo
precoce deve ser oferecida. Avaliacdo em longo prazo deveria incluir a
avaliacdo sistematica da saude sexual e as questdes relacionadas com a
fertilidade. Isto precisa ser proativamente avaliado por meédicos, porque
muitos  doentes estdo  demasiadamente  envergonhados  para
voluntariamente pedirem esta informacdo e, em alguns casos, nao terem

certeza se isto é algo que podem legitimamente abordar com seu
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oncologista. Todas estas abordagens representam opcdes para tratar efeitos
iatrogénicos em sobreviventes do TMO.

Existe uma alternativa a considerar. a informacdo a partir deste
estudo, juntamente com o conhecimento do impacto do TMO em pacientes
de diferentes grupos de risco, contribui para informa-los sobre que linha de
tratamento pode ser mais adequada. Deve, se possivel, discutir essas
opcOes com eles para delinear claramente os custos e beneficios baseados
nas evidéncias publicadas, considerando que o TMO pode ter um impacto
adverso sobre a saude sexual dos sobreviventes (WATSON et al. 1999).

HENGEVELD et al. (1988), relatam que embora a maioria
considerava-se bem informada a respeito das restricdes em seus habitos de
vida, 12 pacientes pensaram que ndo estavam suficientemente preparados
para essas complicacbes, especialmente na esfera psicologica e sexual.

WINGARD et al. (1992) descrevem que devido a um terco dos
sobreviventes que nao estarem felizes com sua capacidade de atingir
satisfacdo sexual, os médicos clinicos devem incluir uma avaliagdo da
sexualidade na avaliacdo global de sobreviventes de transplante de medula
O0ssea. A constatacdo de que apenas uma minoria de homens e mulheres
tinham tido uma avaliagdo gonadal, seria um incentivo primordial para
meédicos e pacientes, pois indica uma necessidade de abordagens mais
criativas, além de escritas e verbais. Varias sugestbes para uma
metodologia de avaliacdo e de intervencdo em sobreviventes de cancer tém

sido propostas.
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SPINELLI et al. (1994), descrevem que durante a primeira entrevista
foi sugerido o uso de gel lubrificante. Os autores também advertiram o0s

pacientes para tranquiiliza-los, que eles poderiam sentir dor ou dificuldade no

primeiro_intercurso, mas que isto seria temporario. Esta comunicacao é

utilizada especialmente para incentivar os pacientes a falar livremente sobre
a sua sexualidade.

A fim de reduzir os efeitos adversos do TMO sobre a sexualidade, é
imperativo que o paciente esteja corretamente informado, com antecedéncia,
sobre a possibilidade de insuficiéncia gonadal e esterilidade, devido a
radioterapia. Depois que esses efeitos tornarem-se evidentes, o tratamento
hormonal com a administracdo sistémica pode melhorar a vida sexual,ea
supressdo da dispareunia e terapia sexual podem ser igualmente Utieis. A
maioria das pessoas experimenta uma deterioracdo da sua propria vida
sexual por um longo periodo de tempo. Habitualmente, os pacientes estao
satisfeitos em falar sobre sua propria vida sexual, e certamente € util abordar
0 assunto logo apos o TMO (SPINELLI et al. 1994).

No estudo de CUST et al. (1989), dezenove dos 36 pacientes
procuraram ajuda meédica para os seus problemas: 11 deles a partir do
hospital, trés a partir do médico da familia, e cinco de ambos. Em
retrospectiva, 22 teriam gostado de discutir seus problemas com um
conselheiro e identificaram que o melhor tempo foi imediatamente apos o
tratamento. Informacdes sobre terapia hormonal estavam disponiveis para

34 dos 36 pacientes e foi prescrita para 30 pacientes.
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MUMMA et al. (1992), sugerem gue uma intervencdo oportuna pelo
meédico ou enfermeiro pode atenuar alguns desses problemas. Intervencéo
depende, em primeiro lugar, da capacidade do profissional para perguntar
sobre problemas sexuais, 0 qué, provavelmente, ndo sera levantada pelo
proprio paciente.

Informacdo e aconselhamento sobre formas de tratamento podem
afetar a vida sexual e, especialmente com pacientes jovens, podem ajuda-
los a lidar com dificuldades sexuais. Empregar intervencdes psicolégicas em
tempo habil pode melhorar a qualidade de vida, ndo apenas no curto prazo,
ou durante o tratamento ativo, mas também a longo prazo (CONNER-
SPADY et al. 2005).

HEINONEN et al. (2001), sugerem intervencbes para aumentar a
aplicacdo de hormdnios. O estudo indicou que a terapéutica hormonal de
substituicdo, por si s6, pode nao ser suficientemente eficaz, considerando
que, no presente estudo, a maior parte da populacédo do sexo feminino teve
a terapéutica hormonal de substituicdo. Sabendo que as mulheres tém mais
probabilidade de experimentar diminuicdo da satisfacdo sexual apds o
tratamento € importante, durante o processo, um consentimento prévio, bem
como a reabilitacdo no pos-tratamento.

A utilizacdo do TRT andropausal em homens com disfuncédo sexual
ndo tem sido estabelecida na rotina clinica. Em seguida, um teste
terapéutico com testosterona terapéutica de substituicio com 3-6 meses,
pode ser dada em pacientes sintomaticos para determinar qualquer efeito

benéfico sobre a disfuncdo sexual, libido diminuida e, principalmente,
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intumescéncia noturna. Esses pacientes devem ter ultra-sonografia
prostatica para excluir hiperplasia prostatica, que pode agravar com a TRT
(CHATTERJEE et al. 2001).

Para HIERMSTAD et al. (1999), questdes relacionadas com a
sexualidade devem ser abordadas quando os pacientes estdo chegando
para 0 acompanhamento médico. As vezes, pensamosndo Ser o caso,
devido as limitagbes de tempo, transtorno e, muitas vezes, incompeténcia.

NEITZERT et al. (1998), sugerem que pesquisas futuras devem
também continuar a analise do impacto do TMO no funcionamento sexual e
sofrimento psiquico, com particular énfase nas comparacdes com controles
saudaveis e de outros grupos de cancer. Os resultados preliminares
sugerem que TRH € uma opcéao viavel e benéfica no tratamento, reduzindo

disturbios sexuais, apesar da investigacao nesta area ser limitada.
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6 DISCUSSAO

Considerando que o TMO hoje € um dos principais tratamentos para
as mais diversas patologias onco-hematoldgicas e diante do levantamento
bibliografico que foi analisado, podemos considerar de extrema importancia
o impacto que a disfuncdo sexual causa na qualidade de vida pos-TMO.

As disfuncbes sexuais tornam-se uma preocupacao importante para
0S pacientes pods-transplante, em longo prazo, quando pontos mais
importantes e vitais ja foram superados nos primeiros anos apés o
procedimento. Geralmente os problemas aumentam de 1 para 3 anos pos-
transplante (SYRJALA et al. 1998).

Como j& esperava-se dos artigos encontrados na base de dados
Lilacs, todos os estudos eram relacionados a area de psicologia e
psiquiatria, ndo existindo trabalhos realizados por enfermeiros e poucos
abordavam, especificamente, o tema disfuncéo sexual, porém, demonstram
a importancia da equipe assistencial para amenizar os anseios das
complicacfes pods-TMO, dentre elas, as disfuncdes sexuais.

Dos 46 artigos analisados, 5 estavam no idioma portugués e somente
6 artigos foram publicados no Brasil. Isto demonstra a importancia de
realizarmos trabalhos direcionados que avaliem a qualidade de vida pos-
TMO, especificamente os topicos que interferem na vida sexual.

A base de dados CINAHL contribuiu com apenas 2 artigos, que se

repetiram na base de dados Medline. Porém, a base de dados Medline
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contribuiu com 40 artigos de conteudo diversificado, alguns abordando
especificamente as disfuncbes sexuais, outros, citando-as apenas como
complicacédo tardia do TMO. O mais interessante € que muitos desses
artigos foram publicados por enfermeiras.

Um dado importante foi constatado apés o término da selecdo dos
resumos: a maioria (89,1%) dos artigos € da lingua inglesa, o que pode
dificultar 0 acesso a pesquisa por muitos profissionais que ndo dominam tal
idioma.

Porém de acordo com o levantamento bibliografico realizado este &
um tema de fundamental impacto na qualidade de vida dos pacientes
submetidos ao TMO e merece fundamental atencdo por pesquisadores da
area onco-hematoldgica, necessitando de pesquisas especificas que
demonstrem resultados que venham auxiliar na pratica clinica.

Conforme relata MUMMA et al. (1992), o stress psicolégico, em forma
de tenséo e depressao, esta associado a baixa satisfacdo sexual de muitos
pacientes. Por isso, muitos trabalhos sugerem a importancia da presenca de
um profissional psicologo durante todo o periodo do transplante, inclusive no
p0s-TMO, para oferecer suporte emocional aos pacientes diante das
alteracdes que ocorrerao.

Muitos autores concordam que a DECH tem um forte impacto na
funcao sexual (WATSON et al. 1999). E o tipo de transplante mais estudado
foi o alogénico, possivelmente devido a incidéncia de DECH que atinge
diretamente a mucosa vaginal, provocando ressecamento, vaginite e dor

durante o ato sexual.
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As mulheres tém mais iniciativa para discutir os problemas sexuais
quando este € abordado, porém, os resultados demonstram que os homens
sdo mais satisfeitos sexualmente do que elas. Aléem disso, as mulheres séo
mais atingidas por problemas da esfera psicologica do que fisica, por
exemplo, a alteracdo da imagem corporal com a alopecia e 0 emagrecimento
pos-tratamento.

Dentre todas as intervencgdes citadas nos artigos, 0 acompanhamento
e aconselhamento profissional especializado foi o0 mais mencionado pelos
autores. Destacam a importancia da preparacdo da equipe oncoldgica para
abordarem os pacientes ja na fase pré-transplante, com o intuito de
identificar possiveis alteracdes pré-existentes na vida sexual, podendo
comparar com achados prévios e auxiliar nas futuras e provaveis disfuncdes
sexuais.

Uma questdo importante que deve ser abordada é sobre muitos
estudos terem identificado um descontentamento do paciente com relacéo
as orientacdes que recebiam na fase pré-tratamento. Muitos consideraram
insuficientes as informacdes que recebiam da equipe assistencial sobre as
alteracbes que ocorreriam na vida sexual na fase pds-transplante. Isto pode
demonstrar como os profissionais ndo estdo preparados para abordarem as
disfuncbes sexuais, e a assisténcia oferecida aos pacientes que realizam
transplante de medula éssea, seja autdlogo, alogénico ou singénico, é falha
nos mais diversos paises ao redor do mundo.

Em nossa prética clinica, a aplicacdo de instrumentos de avaliacao

como os critérios comuns de toxicidade (ver quadrol), proposto pelo
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National Cancer Institute (NCI) e traduzido por SAAD em 2002, parece nao
ser de conhecimento de todos os profissionais durante sua atuagao clinica.
Este instrumento abrange e avalia os pontos importantes e fundamentais
que podem alterar de forma significativa a vida sexual dos pacientes, além
de proporcionar a padronizacdo de medidas de avaliacdo, acrescentando
qualidade ao trabalho assistencial realizado por enfermeiros oncoldgicos.

Alguns autores consideraram suas amostras muito pequenas para
analisar adequadamente o impacto que a disfuncdo sexual causa na
qualidade de vida dos pacientes. Porém, muitos sdo concisos em indicar a
realizacdo de novas pesquisas que abranjam adequadamente as alteracdes
hormonais masculinas e femininas no periodo pés-TMO, podendo levar a
dados mais conclusivos relacionados a estas alteracoes.

Diversos autores demonstraram em seus estudos um importante
comprometimento na vida sexual dos pacientes, comprovando a
necessidade de estudos mais aprofundados do atual tema, podendo assim
ajudar os pacientes a compreenderem as modificacbes que ocorrerdo no

periodo apos o tratamento.
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CONCLUSAO

Foi realizada uma revisdo de literatura nao-sistematica sobre a
disfuncdo sexual pos-transplante de medula 6ssea, com identificacao
de 398 resumos. A partir da metodologia proposta, foram analisados
46 artigos neste estudo.

As disfun¢des sexuais tém um forte impacto na qualidade de vida pos-
transplante de medula éssea e estdo presentes neste periodo,
atingindo o sexo feminino e masculino nas mais diversas
intensidades. Estas disfuncbes véo desde problemas fisicos,
decorrente do tratamento, como problemas psicolégicos que afetam
diretamente a vida sexual dos sobreviventes.

As principais intervencgdes, descritas na literatura, a serem oferecidas
aos pacientes foram: acompanhamento e aconselhamento
profissional, terapia de reposicdo hormonal, uso de lubrificante antes
do ato sexual e intervencdo farmacoldgica. E necesséario que o
Enfermeiro oncolégico esteja preparado para abordar o paciente no
periodo pré, trans e pos-transplante, com o objetivo de orienta-lo
sobre o impacto que o TMO causa na vida sexual, estimulando-o a
formular questionamentos que possam ser atendidos pela equipe

multidisciplinar.
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Apéndice 1 - Ficha utilizada para analise dos artigos

Dados Gerais

Ano de publicacdo (ANPUBL):

Idioma de publicacéo (IDPUBL):

1()inglés 2 () espanhol 3 () portugués

Pais de publicacdo (PAPUBL):

1 () Brasil 2 () Estados Unidos 3 () Inglaterra 4 () outro

Tipo de estudo (TIPEST):

1 () Estudo clinico 2 () Reviséo de literatura 3 () Recomendacéo

4 () outro

Base de dados (BASE):

1 () LILACS 2 () Medline 3 () CINAHL

Dados especificos

Tipo de transplante (TITRANS):



1 () autdlogo 2 () alogénico 3 () singénico 4 () autdlogo e
alogénico 5 () autélogo, alogénico e singénico 6( ) Nao se aplica

7() néo citado

Idade do paciente disfuncéo (IDAPTE):

1) Idade minima: 2) Idade maxima:

Sexo (SEXO):
1 () feminino 2 () masculino 3() ambos 6 () ndo se

aplica

Diagnostico de base (DIAGBYS):
1 () Leucemias 2 () Linfomas 3 () Anemia Aplasica 4 () Mieloma
5 () Mielodisplasia 6 () ndo se aplica 7 () Tumores solidos

8 () mielofibrose 9 () outros 10 () néo citado

Disfuncéo (DISF):

1 () problemas com excitacao, ejaculacao, erecdo e orgasmo

2 () ressecamento vagina 3 () dor 4 () atrofia vaginal
5 () alteracdo da imagem corporal 6 () diminuicdo do
interesse, satisfacao e atividade sexual 7 () néo citado

Periodo de avaliacdo apos o TMO: (PAPT):



1 () até 5 anos 2 () até 10 anos 3 () até 15 anos

4 () maisde 15anos 5 () nao citado 6 () Nao se aplica

Intervencao (INTERV):
1 () acompanhamento e aconselhamento profissional 2 () terapia de
reposi¢cao hormonal 3 () uso de lubrificante 4 () intervencao

farmacoldgica 7 () néo citado

Pontos importantes:
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