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A quimioterapia em altas doses e o transplante de medula dssea séo recursos cada vez mais usados para tratar pacientes
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pode contribuir muito para o cuidado do paciente (doador e familiares) na sua totalidade. Os principais aspectos psicolégicos
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Introducao

medicina atual parece sem limites. Sua capacidade

de investiga¢io e manipulagdo fascina e inquieta. As

exigéncias modernas mobilizam a economia, a poli-
tica, a ética e, conseqiientemente, ampliam a relagdo médico-
paciente-doenga.

Nos tltimos 20 anos, a medicina alcancou grandes avan-
¢os na drea da oncologia. Mas resta ainda muito a fazer e as
novas perspectivas para os resultados futuros estao relaciona-
das 2 biologia molecular, aos oncogenes, aos fatores de cres-
cimento e & imunologia.

O uso mais abrangente da quimioterapia associado a
cirurgia e/ou a radioterapia tem sido responsdvel pela
melhora da sobrevida e cura de pacientes acometidos por
doencas neopldsicas. Hoje, a quimioterapia em altas do-
ses ¢ o transplante de medula Gssea sdao também conside-
rados recursos cada vez mais eficazes para o tratamento
de determinados tipos de cancer. Com indica¢des preci-
sas, a realizagido destes procedimentos ocorre na maioria
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das instancias depois de respostas desfavordveis das tera-
pias convencionais.

A quimioterapia em altas doses ¢ o transplante de medula
dssea, como todos os tratamentos complexos, exigem cuida-
dos especiais quanto as implicag@es fisicas, psiquicas e exis-
tenciais. Representam intervengdes importantes e ambiguas
no desenvolvimento do tratamento: adquirem o status de “dl-
tima chance” e a0 mesmo tempo constituem uma possibilida-
de de cura de grande valor, de alta tecnologia.

O prego a pagar € alto. Inicialmente, a prépria indicagdo
da quimioterapia em altas doses ou do transplante de medula
Ossea causa dividas e preocupagdes. Com freqiiéncia, a ne-
cessidade de identificacdo de um doador compativel atualiza
questoes antigas (referentes ao relacionamento entre os ir-
maos, entre os irmios e os pais) e gera conflitos entre o pa-
ciente, o doador e os outros familiares, A longa duragio da
passagem pela unidade de transplante e a intensidade dos efei-
tos secunddrios da quimioterapia em altas doses acarretam
um sofrimento suplementar ao paciente e seu acompanhante
(que confronta-se ainda com os problemas materiais, profis-
sionais e familiares decorrentes da longa hospitalizagdo do
paciente ¢ da necessidade da sua presenga permanente). O
paciente tem que aprender a viver em condigdes onde o espa-
¢o ¢ a mobilidade sdo reduzidos, aprender a viver em situa-
¢ao de isolamento durante um periodo de tempo que trans-
corre lentamente. Seu corpo, doente ha mais tempo, é domi-
nado pela passividade e pela forca da inércia. O presente tor-
na-se estatico, o passado inacessivel e o futuro inimagindvel.
A limitagio de espago, a paralisa¢do do tempo representam
riscos potenciais para a depressdo emocional do paciente.

O tratamento

O transplante de medula 6ssea, mais do que o0s outros pro-
cedimentos, confronta o paciente (e familiares) a questdo da
morte possivel, do sentido da vida e dos limites do suportavel.

A dor, a hemorragia, a fadiga, o desconforto, podem ser
intolerdveis. A deformagdo do corpo, a transformagio da ima-
gem sao também, muitas vezes, sentidas como insuportdveis.
O paciente ndo reconhece seu corpo como seu, perde a confi-
anca nas suas capacidades e deixa de utiliz4-las com liberda-
de. As medicagdes utilizadas, em especial, para o controle da
dor podem alterar o seu nivel de concentragdo e o seu ritmo
de raciocinio. O sentimento de isolamento do convivio fami-
liar, profissional e social, de ndo ter mais nada em comum
com eles, de ndo fazer mais parte de suas vidas cotidianas,
sdo igualmente fontes de muita ansiedade. As fantasias susci-
tadas sdo complexas: fantasias relacionadas a perda do senti-
mento de identidade, a ponto do paciente sentir-se estrangei-
10 a Si Mesmo ¢ aos outros (as transformacdes fisicas reais,
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ou seja, hemorragia interna, mucosite, enfraquecimento mus-
cular... aumentam ainda mais este sentimento); fantasia de
semelhanga gemelar induzida nos casos de transplante
alogénico (o paciente questiona-se sobre 0 seu comportamento
a partir da introdugao das células do doador no seu corpo);
fantasia de re-nascimento (idéia de que o dia da infusdo das
c€lulas equivale ao seu 1° dia de vida); fantasia de onipotén-
cia do doador (que pode culpar-se em caso de fracasso do
tratamento e/ou morte do paciente).

O longo periodo de internag@o contribui para que a reali-
dade e o imagindrio fiquem intimamente misturados: as ima-
gens projetadas, as manifestacdes da histéria pessoal de cada
um, as fantasias, os ideais, os desejos... Emergem elementos
que, vez por outra, anestesiam o funcionamento psiquico: a
soliddo, a dispersdo, 0 anonimato, o indizivel, o inimagindvel.

Os profissionais incitam o paciente a projetar-s¢ no futu-
ro, a descolar-se de tal realidade tao dura, a considerar a alta,
a reinserc¢do familiar, social ¢ o retorno a vida profissional.
Aqui, mais do que em outros momentos, é vital a necessidade
de preservar a capacidade da fala, da imaginacio, do pensa-
mento que possibilite o desprendimento deste universo onde
amedicina € excessivamente técnica e rigorosa, deste univer-
so onde o sofrimento € continuo e esmagador. Contudo, ncste
contexto, o paciente atinge facilmente o limite do pensdvel:
sensagOes a0 intensas ¢ inabituais, que ele ndo consegue
formula-las, colocd-las em palavras; futuro tio imprevisivel
ou, ao contrério, tio certo ¢ assustador, que ele ndo consegue
concebé-lo. Em geral, a sua dor pode ser reconhecida e trata-
da; entretanto, o insuportdvel desta dor, a experiéncia desta
dor, s6 podem ser apreendidos através do desenvolvimento
de uma relagio intersubjetiva (que implica dois sujeitos).
Assim, € importante que o psicélogo ajude o paciente a en-
lrar em contato com seus sentimentos, para que ele possa ter
acesso, ter a compreensio das questdes dinimicas que cons-
tituem o insuportdvel para si, por exemplo a idéia de ser ex-
tinto da vida familiar, de ser reduzido a uma imagem aliena-
da. Por outro lado, para que os outros (profissionais, familia-
res) mantenham a posi¢do de interlocutores 2 altura das exi-
géncias de didlogo do paciente, devem tomar consciéncia do
que ¢ insuportdvel para eles, para o paciente, para eles ¢ o
paciente concomitantemente. De outra forma, a ordem do
insuportdvel € imposta a todos e, face ao paciente, $6 restam
testemunhos passivos que tentam até lutar contra esta passi-
vidade através de um excesso de “fazer artificial”, ainda que
cada ato tenha sua razdo ¢ utilidade.

Esta situagio, dificil e densa, ndo impde, obrigatoriamen-
te, ao paciente e seus interlocutores o siléncio ou a impossibi-
lidade do pensar. Mas ela exige que cada um despreada-se
dos efeitos esmagadores desta realidade, o que ndo é possivel
sem esfor¢o psiquico (e a presenga do psicélogo pode ser
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preciosa) e sem coragem. Pensar no paciente ja morto, con-
frontar-s¢ & imagem da sua auséncia (mesmo sendo muito
triste). é talvez mais facilmente tolerdvel do que confrontar-
se com sua presenca viva, seu sofrimento, seu rosto, seu cor-
po, suas palavras, seu olhar, seu siléncio.

A alta

O momento da alta da unidade de transplante é também
delicado ¢ ambivalente. A unidade representa um lugar de
risco de vida e de sofrimento, mas ¢ igualmente um abrigo
contra as miltiplas e complexas dificuldades que surgem du-
rante todo o processo. O paciente sobrevive, mas quais tragos
fisico, afetivo, social, moral, deixou o tratamento nele, entre
ele e seus familiares? Depois do transplante, muitas vezes,
ele tem que deparar-se com uma transformagéo das atitudes
habituais de seus familiares quanto a rotina didria, a relagao
com o companheiro, com os filhos, com os outros: continua
sendo amado por eles, apesar do tratamento que o deformou,
o desfigurou, limitou suas capacidades ou anulou suas espe-
rangas futuras? Os outros, as vezes, colocam-se diante dele
com receio pela sua diferenca, pelo seu sofrimento, por uma
possivel contaminag@o (do céncer, da dor, da morte). Conse-
gilentemente, muito tempo depois, o paciente pode sentir-se
como uma figura doente que suscita piedade e vergonha.

O paciente espera que 0s Outros preservem seus papéis
especificos, mantenham cada um sua presenga auténtica: que
nio adquiram um olhar médico, a espreita de minimos sinais
de agravagio ou de melhora do seu estado de sadde, ao con-
trario, que sejam capazes de reconhecer em seus menores
gestos, em suas menores atitudes, aquilo que sua fisionomia
e seu corpo (apesar das deformacdes, muitas vezes graves)
sempre mostraram de si, imagem tnica e inconfundivel.

Conclusao

Os problemas psicolégicos do paciente e seus familiares
decorrentes do transplante de medula éssea ndo sdo uma fa-
talidade, seja qual for a gravidade da doenga ou das seqiiclas
fisicas. Entretanto, a confianga e a possibilidade de refletir,
dialogar e discutir deve ser mantida entre todos (paciente,
familiares e profissionais) durante todo o tratamento, bem
como depois do fim do mesmo.

Muitas das questdes abordadas neste artigo nao séo cspe-
cificas do paciente submetido 4 quimioterapia em altas doscs
ou ao transplante de medula Gssea. Pode-se encontrd-las em
todos os pacientes portadores de céncer: a relagdo com o tem-
po, com a histéria familiar e geneal6gica, com o corpo, com a
morte possivel... Mas aqui, estas questdes sdo particularmen-
te intensas. Com efeito, nesta proposta de tratamento sdo de-
positadas todas as esperangas de possibilidade de cura. Para
estes pacientes, a questdo do destino da sua doenga, da sua
existéncia, da sua sobrevivéncia, do seu futuro, coloca-se de
forma mais precisa e atual.

Os profissionais responsdveis pelo tratamento buscam cu-
rar o paciente, evitar as seqiiclas e, se a morte for inevitdvel,
procuram cuidar para que seja com o maior conforto possivel,
sem dor ¢ sofrimento. E, da mesma maneira, importante nio
deixar o paciente (e familiares) “sozinho” face a gravidade e a
complexidade das questdes que surgem nesta circunstancia.

O acompanhamento psicolégico, ltil e necessdrio, tem a
funcdo de ajudar todos os envolvidos na situagdo a percebe-
rem e compreenderem suas atitudes, seus sentimentos, a des-
prenderem-se da paralisacdo e alienagdo gerada pelo excesso
de sofrimento, a reencontrarem a liberdade face a morte, as
vezes préxima e certa, € a retomarem a fluidez do discurso
entre uns € outros.

Summary

High dose chemotherapy (HDC) and bone marrow transplantation ( BMT) are being increasingly used to treat patients
with cancer. Although HDC and BMT are life-saving interventions in many instances, are also high-technology procedures,

both aggressive and life-threatening, associated with an array of physical and psychological stressors. Therefore, psychological
intervention can greatly contribute to the total care of the patients, donors and their families. Some important psychological
aspects concern in HDQ and BMT are identified in this paper.
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