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RESUMO: O presente artigo apresenta uma revisao da literatura relativa & qualidade de vida ap6s a
realizagdo de transplante de medula 6ssea (TMO), destacando-se as varidveis psicossociais e as caracteristicas
de personalidade envolvidas no processo de adaptagio. Nesse contexto, apresenta algumas consideragoes sobre
instrumentos de avaliagdo, utilizados na identificagdo de possiveis preditores de ajustamento psicossocial no
sentido de ampliar a compreens@o do significado psicolégico do TMO na sobrevida dos pacientes. Os estudos
desenvolvidos sugerem que a qualidade de vida dos pacientes p6s-TMO esté associada aos recursos pessoais
disponiveis 4 adaptagdo, apontando para a necessidade de pesquisas longitudinais e prospectivas.
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EVALUATION INSTRUMENTS OF QUALITY OF LIFE AFTER BONE
MARROW TRANSPLANTATION: A Literature Review

ABSTRACT: This article presents a review of the literature concerning quality of life after bone
marrow transplant (BMT) emphasizing psychosocial variables and personality characteristics involved in the
adaptation process. Thus, analysis were reported about instruments of evaluation, used to identify predictors
potential of psychosocial adjustment in order to improve a more depth understanding of psychological impact
on quality of life to BMT survivors. The developed researches suggest that quality of life of survivors of BMT
is associated with the personal resources related to adaptation, pointing towards the necessity of longitudinal
and prospective studies.
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O Transplante de Medula Ossea (TMO) como
Modalidade Terapéutica — Implicacdes Gerais

O TMO € primariamente utilizado no
tratamento de doengas malignas - como as leucemias,
linfomas e alguns tumores sélidos - sendo também
indicado para o tratamento de algumas doengas ndo-
malignas, como a anemia aplastica e doengas
hematol6gicas hereditérias (Lesko, 1990). Enquanto
modalidade terap€utica, tem implicagdes fisicas e
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psicossociais que s6 mais recentemente t€m sido
estudadas. Entre os componentes que avaliam a
qualidade de vida dos pacientes submetidos a0 TMO,
em geral, estdo o desempenho fisico, o estado
psicolégico e a interagdo social.

Embora o0 TMO, segundo Andrykowski e cols.
(1995), seja uma terapia para salvar vidas, o procedi-
mento por si s6 estd associado com um risco significa-
tivo de mortalidade. Os pacientes podem escolher por
iniciar ou continuar um curso convencional de terapia
que apresente baixo risco de mortalidade, mas com
pouca ou nenhuma promessa de cura. Por outro lado,
segundo estes autores, os pacientes podem escolher
se submeter a0 TMO, onde o risco de mortalidade é
consideravelmente mais alto, mas que apresenta um
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maior potencial de cura da doenga.

Além do risco de morte prematura, o TMO esta
associado com o risco significativo de morbidade fi-
sica e psicossocial (Andrykowski, 1995). Pesquisas
recentes tém documentado uma diversidade de efei-
tos psicossociais do TMO, incluindo estresse, baixa
auto-estima, disfunc@o sexual, dificuldades nas rela-
¢Oes sociais e relacionamento interpessoal, ansieda-
de, depressio, desemprego, limitagdo quanto as ati-
vidades recreativas, dificultando assim o processo de
adaptacio do paciente (Aaronsom, 1988; Belec, 1992;
Baker, 1994; Whedon, 1994; Weiner, 1994;Wellish,
1994; Andrykowski, 1994a; Ferrel, 1995; Bush, 1995;
Decker, 1995; Molassiotis, 1997 e outros).

Dadas as intensas demandas fisicas e emocio-
nais - indug@o do regime, imunossupressao, isolamen-
to fisico e social, hospitalizag¢do prolongada - associ-
adas ao procedimento de TMO, bem como o seu cres-
cente uso, enquanto modalidade terapéutica para uma
variedade de doencas malignas e hematolégicas, a
qualidade de vida (QV) de pacientes submetidos ao
TMO tem emergido como uma 4rea critica de estu-
do.

Objetiva-se, no presente estudo, revisar a lite-
ratura indexada da 1dltima década, selecionando-se
artigos empiricos relativos a instrumentos de avalia-
¢do e QV p6s-TMO, destacando-se contribuigdes
relevantes na identificacdo de preditores de ajusta-
mento psicossocial.

A Qualidade de Vida P4s-TMO - Aspectos
Psicossociais

Um estudo realizado por Ferrel e cols. (1992a)
teve por objetivos explorar o conceito de QV, sob a
visdo dos pacientes de TMO, e compreender as in-
tervencdes que poderiam melhorar a QV nesta popu-
lagdo. A estrutura conceitual para esse estudo foi
derivada do modelo de QV desenvolvido por Padilla
e cols. (1990), que descreve como dominios de QV o
bem-estar fisico, bem-estar psicoldgico, interesse
social e bem-estar espiritual. Os autores observam
que contribuigdes anteriores na literatura tém explo-
rado as conseqiiéncias psicossociais do TMO
(Haberman, 1993; Wolcott, 1986 e 1987), documen-
tado os sintomas fisicos associados ao mesmo (Deeg,
1984; Andrykowski, 1994b) e aplicado instrumentos
de QV de outras dreas no TMO (Wingard, 1994;
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Andrykowski, 1994c). Entretanto, os autores identi-
ficaram poucas pesquisas que explorem o impacto
especifico do TMO na QV. Nessa perspectiva, vari-
os autores levantaram as necessidades psicossociais
e fisicas dos pacientes transplantados de medula 6s-
sea. Brown e Kelly (1976) identificaram oito estagi-
os no processo de TMO - desde o periodo pré-trans-
plante & adaptagéo pds-transplante, a saber: decisdo
para aceitar o TMO; avaliac@o da internagdo e pla-
nejamento de cuidados; regime de isolamento / con-
dicionamento; TMO propriamente dito; rejei¢do do
enxerto X pega da medula; possivel desenvolvimen-
to de GVHD (graft-versus-host-disease - reagao do
enxerto contra o hospedeiro); preparagéo para alta;
adaptagdo fora do hospital. Haberman (1988) identi-
ficou seis estdgios do transplante e isolou trés con-
ceitos importantes para o paciente de TMO, incluin-
do manejo da incerteza, manejo das complicagGes
do tratamento e retomada da autonomia.
Andrykowski (1995) explorou a disfung@o cognitiva
relacionada a irradiagdo de corpo inteiro em uma
amostra de 30 sujeitos. Complicagdes fisicas e psi-
quidtricas do TMO té€m sido documentadas por
Folsom e Popkin (1987), incluindo respostas psico-
l6gicas ao transplante e complica¢des do sistema
nervoso central, secundarias as medicagOes e trata-
mento. Wolcott e cols. (1986) exploraram a adapta-
¢do p6s-TMO e conclufram que, embora a maioria
dos pacientes tenham uma adaptagdo positiva, 15-
20% requerem intervengdo psiquidtrica. Estes inves-
tigadores revisaram também os efeitos psicolégicos
de medicagdes utilizadas no transplante. Mashberg e
cols. (1989) estudaram o estado psicossexual em 100
pacientes pés-transplante, com diagndstico inicial de
leucemia, ou em quimioterapia. A disfungio sexual
foi relacionada aos efeitos fisicos da doenca ou do
tratamento tanto quanto ao rompimento da relacio,
causado pela doenga grave e cuidado constante. Cri-
ancas submetidas ao TMO t&€m sido identificadas
como de interesse especial na pesquisa de QV.
Gardner e cols. (1977) e Patenaude e cols. (1979)
exploraram o impacto do TMO na crianga e na fami-
lia, indicando que a reagdo dos pais ao transplante,
bem como as dificuldades de adapta¢io p6s-TMO,
geram importantes conflitos no sistema familiar. O
sucesso do TMO e as conseqiiéncias de sobrevivén-
cia tm sido pesquisados em estudos relacionados a
reabilita¢do do céncer, indicando que a sobrevida de
pacientes com, no minimo, cinco anos de p6s-TMO
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é de aproximadamente 50%.

Ferrel e cols. (1992a) enfatizam que a com-
preensdo do impacto do TMO na QV pode auxiliar
na orientacdo dos pacientes que estdo considerando
tal procedimento como uma opg¢do de tratamento.
Atengdo a QV pode conduzir mudangas nos protoco-
los atuais de médicos e enfermeiros ao longo de to-
das as fases do TMO - do pré-transplante a reabilita-
¢d0 a longo-prazo. Esses autores desenvolveram um
estudo qualitativo com 119 pacientes de TMO, sele-
cionados de um grupo de 833 transplantados. A amos-
tra foi formada por sujeitos que tinham se submeti-
do ao TMO entre os anos de 1976-1990, sendo que
os mesmos deveriam ter 100 dias, no minimo, pds-
TMO e idade maior ou igual a 18 anos no momento
da avaliagdo. Foram utilizados dois instrumentos -
um abordando dados demogréficos relacionados ao
paciente e uma entrevista contendo seis questdes aber-
tas relacionadas ao significado de QV para os paci-
entes de TMO e o impacto do mesmo sobre a QV.

Baseando-se nos resultados obtidos, os inves-
tigadores desenvolveram um modelo conceitual
(Ferrel e cols. 1992b), descrevendo o impacto do
TMO na QV: 1) Bem-Estar Fisico e Sintomas, en-
globando os seguintes aspectos: forga e energia, ati-
vidades funcionais, distirbios visuais/cataratas, res-
friados recorrentes, infertilidade, GVHD crénico ¢
nutri¢do; 2) Bem-Estar Psicolégico - ansiedade, medo
de recidiva, depressdo, mudanga de prioridades,
cognigdo/atengdo, segunda chance, sobrevida; 3)
Bem-Estar Social - aparéncia, responsabilidade fi-
nanceira, papéis e relacionamentos, afei¢do/ fungéo
sexual, atividades de lazer, retorno ao trabalho; 4)
Bem- Estar Espiritual - esperanga, desespero, religi-
osidade, for¢a interna. Os autores concluiram que os
pacientes valorizaram a satide como o maior fator na
QYV, porém descreveram suas percepgdes de saiide e
QV em dimensdes que refletem o bem-estar fisico,
psicolégico, espiritual e social. Os sujeitos sentiram
que o TMO teve um impacto positivo na QV por dar
a eles uma segunda chance. Conseqii€ncias negati-
vas da QV inclufram problemas reais como efeitos
colaterais e o medo constante de recorréncia da do-
enga. Frente a decis@o de se submeterem ao TMO,
0s pacientes sentiram que tiveram pouca escolha ou
controle, pelo fato de 0 TMO ser a tnica alternativa.
Pontuam, ainda, que é necessario pesquisas com
amostras menores, usando métodos mais profundos,
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como a fenomenologia, para explorar o significado
existencial e a experiéncia de transplante. Acrescen-
tam a necessidade de uma abordagem interdisciplinar
no manejo das multiplas demandas do transplante e
de sua sobrevida. Todavia, afirmam que os achados
desse estudo tém servido como base de desenvolvi-
mento de um instrumento quantitativo para medir
QV em sobreviventes de TMO.

Instrumentos de Avaliagio e a Capacidade
Adaptativa

Visando predizer a adaptagdo psicolégica e o
enfrentamento no processo de TMO, através da ané-
lise de entrevistas e observacdes clinicas, Wellisch e
Wolcott (1994) desenvolveram medidas sistemdticas
a partir das quais identificaram sete varidveis
psicossociais relacionadas a preditores do nivel de
ajustamento p6s-TMO, a saber: 1) Histdria psiquié-
trica anterior; 2) Qualidade de suporte familiar/soci-
al; 3)Histéria prévia de enfrentamento; 4)
Enfrentamento da doenca e tratamento; 5) Qualida-
de do afeto; 6) Estado mental (passado e presente) e,
finalmente; 7) Predisposi¢cdo para ansiedade
antecipat6ria. Relatam que, de acordo com essas va-
ridveis, o ajustamento psicossocial dos pacientes pode
ser classificado em trés niveis: nivel I- bom ajusta-
mento, nfvel II - ajustamento regular e nivel III - ajus-
tamento pobre.

Esses autores salientam que a psicoterapia
pode ser mais ttil nas fases de condicionamento
quimioterapico, de infusdo e enxertamento da medu-
la, quando sentimentos de perda de controle, perda
de integridade corporal e sentimentos
somatopsiquicos sao mais elevados.

As questles relativas ao enfrentamento e a
capacidade adaptativa de pacientes com doengas cro-
nicas severas t€m sido um importante objeto de pes-
quisa. Weiner (1994) examinou a relagéo de estilos
de enfrentamento com a QV em 32 adultos submeti-
dos a TMO. A anélise indicou que os escores de QV
néo foram significativos quanto a idade na época do
tratamento, tempo de diagnéstico, tempo do dltimo
tratamento ou satisfag@o quanto aos cuidados de sai-
de. Entretanto, um estilo de enfrentamento passivo -
caracterizado por aceitag@o, resignag@o, rendigio -
foi significativamente associado com escores mais
baixos de QV. Esses pacientes tendem a aceitar mais
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passivamente as exigéncias de sua doenga e a acredi-
tar que t€m pouco controle sobre o curso da mesma.
Mostram-se mais suscetiveis a experimentar depres-
sdo e a interagir menos com membros da familia e
amigos. Esse estilo de enfrentamento pode estar re-
lacionado com graus mais elevados de afeto negati-
vo (por exemplo, depressdo, ansiedade) e
psicopatologia. Colon e cols. (1991), ao estudarem
100 pacientes que se submeteram ao TMO por
leucemia aguda, encontraram que o humor depressivo
pré-TMO era preditor de uma sobrevida mais curta
p6s-TMO, ao passo que um maior suporte social e a
realizagdo do TMO num estigio precoce da doenca
foram preditores de uma sobrevida mais longa. Greer
e cols. (1989), encontraram, ainda, que o ajustamen-
to mental de 69 pacientes com cancer de mama, esta-
va relacionado ao tempo de sobrevida livre de recai-
da da doenca. Observaram que as pacientes que res-
ponderam ao diagnéstico de cancer com espirito de
luta tinham sobrevida mais longa, enquanto que aque-
las que adotaram uma atitude de falta de esperanga
ou aceitacdo passiva evidenciaram sobrevida mais
curta.

Nesse sentido, Jenkins e cols. (conforme cita-
do por Andrykowski-1994b) entrevistaram 25 adul-
tos e adolescentes mais velhos (3-67 meses p6s-TMO)
em relacio as respostas psicoldgicas destes ao TMO,
em Vvarios estagios do processo. Reagdes depressivas
correspondentes aos critérios do DSM III para episé-
dios depressivos mais graves, foram relatados em
28% dos entrevistados no periodo da fase de prepa-
racdo para o transplante. Ndo se detectou uma
psicopatologia mais grave durante a hospitalizagio e
o periodo imediatamente apds a alta hospitalar.
Futterman e cols. (1991) fizeram uma revisio de fi-
chas psiquidtricas de 42 pacientes adultos no perio-
do anterior ao TMO. As avaliagdes foram obtidas
para a determinagio do nivel de ajustamento
psicossocial no momento da avaliagdo psiquidtrica,
através de uma versdo do Psychosocial Levels System
(citado por Futterman e cols.,1991). Os resultados
indicaram uma alta confiabilidade entre os avaliado-
res na determinagdo do ajuste social no periodo an-
terior a0 TMO. Além disto, as avaliagdes de ajuste
anterior ao TMO estdo de acordo com avaliagdes glo-
bais independentes de ajustamento psicossocial du-
rante o curso da hospitalizagdo em virtude do TMO,
sugerindo a utilidade destas como fator que pode pre-
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ver os riscos dos pacientes para problemas de
enfrentamento e adaptacio durante o TMO. Gaston-
Johanson e cols. (citados por Andrykowski-1994b)
verificaram a dor, as estratégias de enfrentamento e
aflicao psicolégica em 17 pacientes adultos que se
submeteram a um transplante aut6logo. Os dados
foram coletados 2 dias antes do transplante e cinco,
10 e 20 dias ap6s o mesmo. Os resultados indicaram
que os pacientes tendiam a relatar uma dor persisten-
te e de baixa intensidade, como também uma ansie-
dade de baixa para moderada durante o periodo do
estudo. Em geral, os pacientes empregaram estraté-
gias de enfrentamento inadequadas e evidenciaram
pouca capacidade para controlar a dor. Os autores
concluiram que a intensa correspondéncia entre a
afli¢dio e a dor pode criar um ciclo vicioso de estresse
que, por sua vez, pode perpetuar e intensificar o so-
frimento em um quadro de TMO.

Tschuschke e cols. (1994) observaram também
que as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos
pacientes sdo de alto valor prognéstico. Nesta pes-
quisa, os autores se ocuparam com diferentes ques-
tdes, mas todas elas girando em torno de um ponto
central, a saber: a contribuigdo de varidveis psiqui-
cas relevantes no enfrentamento de vdrios tipos de
leucemia. '

Participaram da pesquisa 36 pacientes adul-
tos que sofriam de leucemia, sendo utilizadas entre-
vistas semi-estruturadas abrangendo os seguintes
conteddos: o estado de satde atual (como se sente o
paciente); o surgimento da doenga (sintomas, dores,
ateoria do paciente sobre a gé€nese da doenga); como
ele soube do diagnéstico definitivo, a reagdo emoci-
onal em relag@io a0 mesmo; os tratamentos feitos até
entdo (quimioterapia, irradiacdo, TMO anterior);
mudangas na familia e na vida profissional em virtu-
de da doenga; a decisdo de se submeter aum TMO (o
processo da decisdo); a procura e a escolha de um
doador; os medos e fantasias em relagfo ao tratamento
ao qual seria submetido, como a irradiagdo, a
quimioterapia de alta dosagem e o isolamento; os
contatos sociais e apoios (familia, parentes, amigos,
colegas e outros elementos da vida social); a confi-
anca em relagdo a equipe hospitalar e medos em re-
lagdo ao futuro, a médio e a longo prazo.

As questdes foram analisadas de forma inte-
gral e sistemética, levando em consideragio os 33
tipos de enfrentamento definidos pelo Ulmer Coping
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Manual (UCM - citado por Tschuschke e cols., 1994).

A fim de se conseguir um dimensionamento
mais significativo dos 33 tipos de enfrentamento, foi
pedido a quatro avaliadores independentes e treina-
dos com o método € o manual, para fazerem uma
avaliagdo, sobretudo uma avaliagdo por categoria em
relacdo aos grupos que se mostraram significativos
na taxonomia do enfrentamento. Os grupos e catego-
rias do UCM sido: A) Aceitagdo Passiva/Resignacdo,
que abrange seis categorias a saber: evitar de forma
ativa, esperar, resignacdo/falta de esperanga,
estoicismo/fatalismo, afastamento social, reclamar/
cismar; B) Distrair-se da doenga, envolvendo sete
categorias: atividade de distragfo, distrag@o cognitiva,
compensag¢do, fantasias positivas, controle da
irritag@o, pensamentos de desejo, satisfagdo do dese-
jo; C) Estruturagdo cognitiva, abrangendo também
sete categorias: antecipag@o, atribui¢do, humor, dar
uma outra interpretagdo positiva, andlise do proble-
ma, relativizar, dar um significado, D) Contactos
sociais, envolvendo quatro categorias: altruismo,
apoio emocional, distra¢do social, aprender um mo-
delo; E) Colaboragdo, envolvendo também quatro
categorias: colaboragdo ativa, procura por informa-
¢Oes, aceitagdo/formagdo de compromisso, colabo-
racdo ativa; e finalmente, F) Atitude de luta, que
abrange cinco categorias, a saber: iniciativa prépria,
otimismo/esperanga, autocontrole, autovalorizagdo,
rebelido.

Ao considerarem as condi¢gdes de
enfrentamento, isto €, a maneira de se lidar e discutir
a doenga e o tratamento ameacador no quadro do
TMO, antes da intervengdo, os autores observaram
que os 36 pacientes entrevistados se caracterizaram,
na média, por uma alta atitude de luta, uma atitude
de cooperagdo, ignalmente elevada também um alto
grau de contato social. Estas estratégias prevalece-
ram sobre as outras. Os autores observaram, ainda,
que houve diferengas significativas, entre os 5 esti-
los de enfrentamento e adistragdo da doenga. A acei-
tacdo passiva/resignagdo, por sua vez, foi significa-
tivamente mais baixa que os contatos sociais, que a
cooperagdo e que a atitude de luta. Como um grupo
total (isto €, sem a divisdo entre sobreviventes e nfo-
sobreviventes) os pacientes que participaram no es-
tudo mostraram um tipo de enfrentamento mais di-
namico e voltado para a doenga com pouca resigna-
céo.
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Entretanto, se os grupos forem considerados &
parte, os ndo-sobreviventes mostram uma aceifacao
passiva/resignagdo estatisticamente mais significa-
tiva que o grupo de sobreviventes, ou seja, os auto-
res constataram j4 antes da realizacio do TMO (e
assim, antes do decurso ulterior da reabilitacdo e da
doenga e também antes de complicages futuras), uma
diferenca considerdvel na escala aceitacdo passiva/
resignacdo no comportamento de enfrentamento.

A varidvel prognéstico hematolégico antes do
TMO apresenta um quadro similar. Também aqui, os
autores encontraram somente na escala aceitacdo
passiva/resignagdo uma diferenga fortemente signi-
ficativa entre os pacientes com risco hematol6gico
alto e pacientes com um risco considerado normal.
Desse modo, os autores chamam a atengdo para a
necessidade de se considerar, no tempo de sobrevida
p6s-TMO, uma possivel relagdo entre os esforgos de
enfrentamento e o tempo de sobrevivéncia. Enfatizam
que aaceitagdo passiva/resignacdo ( categoriaA) é -
antes do TMO e assim, antes de todas as medidas de
tratamento - um fator de progndstico no que concerne
ao tempo de sobrevivéncia. Desse modo, um alto grau
de aceitacdo passiva/resignagdo estd ligado intima-
mente com um prognéstico hematolégico negativo.
A associagdo entre um esforgo de enfrentamento
resignativo com um diagndstico pouco favordvel in-
dica a existéncia de um enfrentamento dependente
do prognéstico e que se manifesta especialmente li-
gado com a idade, uma vez que nesse estudo, os pa-
cientes mais jovens se mostraram mais resignados
em relagdo a um prognéstico negativo que pacientes
mais velhos. Fatores especificos ligados ao sexo agem
mais no campo do apoio social. As mulheres mos-
tram um esforgo de enfrentamento maior em relagio
a necessidade de apoio social, isto é, contatos soci-
ais ( categoria D), que os homens no periodo antes
do TMO. Entretanto, este fator, na amostra do estu-
do citado, ndo teve relagdo com o progndéstico.

Os autores observaram, ainda, que uma atitu-
de de luta e cooperacdo foi tdo forte em pacientes
que ndo sobreviveram quanto naqueles que sobrevi-
veram, com a diferenc¢a que os primeiros mostravam
também um alto grau de resignac@o. De acordo com
a visdo dos autores, isto pode significar que os nédo-
sobreviventes, no intimo, consideravam o tratamen-
to com ambivaléncia: aparentemente, eles mostravam
uma atitude positiva, isto é, cooperavam, lutavam,
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mas no fundo ndo acreditavam na possibilidade de
sucesso, mostrando assim uma clara resignagdo com
a situago. Os resultados em relagéio ao comporta-
mento de enfrentamento mostram uma situagio psi-
col6gica mais agravada nestes pacientes, especial-
mente nos mais jovens. Nesse sentido, os autores
enfatizam que o consentimento informado (Informed
Consent) antes do TMO, tem uma grande importin-
cia e alcance no tratamento posterior. Desta maneira,
¢ de suma importancia a questdo da ajuda psicolégi-
ca e psicoldgica-terapéutica complementar durante
o consentimento € no periodo seguinte.

Os autores enfatizam, ainda, que no estudo ci-
tado, foi possivel identificar caracteristicas no cam-
po psicolégico que podem distinguir sobreviventes e
nido-sobreviventes mesmo antes de se adotarem as
medidas de tratamento. Assim, o periodo anterior ao
TMO mostra-se de grande importéncia, visto que uma
atitude de resignaco estd ligada com as chances de
progndstico, € na qual a idade parece ter um papel
importante. Jovens pacientes com um diagndstico ndo
favoravel se deixam levar mais facilmente por uma
atitude de resignagdo que pacientes mais velhos e
agindo assim, ao que parece, eles diminuem as
chances de sobrevivéncia. Nesse sentido, os dados
sugerem que um enfrentamento inadequado, como o
resignativo e passivo, pode ter um efeito negativo
em pacientes que foram submetidos a um TMO. Tal
efeito pode agir sobre as possibilidades de sobrevi-
véncia dos pacientes ou pode agir sobre como o pa-
ciente se sente subjetivamente durante o isolamento
¢ a reabilitacio ulterior.

Os autores concluem por afirmar que as avali-
acdes dos recursos de enfrentamento foram feitas com
um grande nimero de detalhes e comparativamente,
de uma forma mais objetiva, permitindo, deste modo,
uma visdo quase prospectiva, relativamente valida
sobre o decurso ulterior da doenca e da reabilitagéo.

Um estudo realizado por Andrykowski
(1994c), teve como foco examinar a relagao entre o
tempo de sobrevida nos pacientes submetidos ao
TMO e as varidveis psicossociais, pesquisadas pre-
viamente, a fim de analisar se as mesmas eram
preditivas na sobrevida dos mesmos. Participaram
desse estudo 42 sujeitos, cujo tempo pés-TMO vari-
ava de 0 a 7 meses. Pacientes reportando niveis de
ansiedade mais elevados com sua doenca evidencia-
ram uma sobrevida p6s-TMO mais curta, ao passo
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que uma melhor qualidade de vida evidenciou uma
tendéncia a estar associada com uma sobrevida mais
longa. Esses resultados sdo consistentes com outros
estudos que também encontraram maior QV como
preditor de sobrevida mais longa (Ganz, 1991;
Ruckdeschel, 1991; Coates, 1992), refor¢ando a ne-
cessidade de inclusfio de medidas prospectivas de QV,
em estudos futuros de sobrevida pés-TMO. Os da-
dos indicaram, ainda, que o ajustamento mental do
paciente ao cancer também foi preditor da duragdo
da sobrevida. Entretanto, o autor aponta que este foi
um estudo inicial, € como tal, encontrou uma rela-
¢ao entre atitude de ansiedade, devida ao cincer, com
sobrevida mais curta, enfatizando que esses pacien-
tes, tendem a encarar o TMO como uma provagéo
fisica, com uma alta taxa de mortalidade, sendo, para
muitos deles, sua tltima chance para a cura. Acres-
centa que a literatura (Borysenko, 1982; Jemmott,
1984; Lotzova, 1986) sugere algumas hipdteses a
partir das quais a ansiedade pode predizer a sobrevi-
véncia em pacientes submetidos a TMO.

Outros dois estudos examinaram os fatores de
predic@o psicossocial em pacientes adultos que so-
breviveram ao TMO. No primeiro estudo, Neuser e
cols. apud Andrykowski (1994c), solicitaram a 35
adultos que preenchessem o questiondrio do
Personality Research Form no momento de serem
admitidos no hospital para 0 TMO. Os pacientes fo-
ram avaliados em quatro fatores de personalidade:
1) Realizagdo-orientagdo versus representagdo de
papel; 2) Ascendéncia; 3) Ajuda e educagado; 4) Es-
forco para o reconhecimento e ajuda. As diferengas
na sobrevivéncia apés o TMO como uma fungao des-
tes fatores de personalidade foram analisadas com a
ajuda da andlise de Kaplan-Meier (citado por
Andrykowski, 1994c¢), controlando-se a idade, o tipo
de doenca e o tipo de TMO. Os pacientes com maior
nimero de pontos no item esfor¢o para o reconheci-
mento e ajuda, tiveram a possibilidade mais alta de
sobreviver ap6s o TMO. Os pontos neste ftem prova-
velmente indicam uma dependéncia maior em rela-
¢do a reforgos interpessoais. Visto que a cooperagao
com as recomendacdes de autocuidado produz o re-
conhecimento social, os autores sugerem que o au-
mento da sobrevida nestes pacientes € o resultado de
uma methor cooperag@o com as recomendagdes mé-
dicas e o tratamento. No segundo estudo, Colon e
cols. (conforme citados por Andrykowski - 1994c)
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passaram em revista as avaliacdes psiquiétricas fei-
tas antes do TMO, em 100 pacientes adultos que so-
friam de leucemia. Foram realizadas avaliagGes re-
trospectivas do apoio social, sendo consideradas, tam-
bém, informagdes sobre a histéria psiquidtrica do
paciente e de sua familia, como também a presenca
de sintomas psiquidtricos mais salientes no momen-
to da avaliagdo. As andlises de sobrevivéncia de
Kaplan-Meier revelaram que os pacientes com sin-
tomas depressivos ou menos apoio social, no momen-
to da avaliacdo antes do TMO, tiveram um indice de
sobrevivéncia menor, apés a TMO. Anélises linea-
res indicaram que humores depressivos, apoio social
e o estdgio da doenga no momento do TMO (primei-
ra remissdo versus outra) foram independentes de
previsio sobre a possibilidade de se sobreviver um
ano. Os autores especulam que humores depressivos
e um baixo apoio social podem afetar a sobrevivén-
cia, diminuindo a probabilidade dos pacientes em
cooperar adequadamente com as exigéncias do regi-
me de autocuidado ap6s o TMO.

Bush e cols. (1995), ap6s revisfo da literatura,
observaram que as pesquisas mostram uma visdo re-
lativamente encorajadora de recuperagdo, indican-
do que uma subpopulagdo continua a experienciar
complicagdes fisicas e psicolégicas. Entretanto, cha-
mam a atengio para o fato de a maioria desses estu-
dos nio estenderem suas avaliacdes por mais de qua-
tro anos p6s-TMO e tipicamente envolverem amos-
tras pequenas e estudos limitados, apoiando-se em
medidas de QV genéricas com pouca relagéo, com
fatores especificos do tratamento ou doenca. Enfatiza
que seu estudo € linico em examinar uma ampla amos-
tra de pacientes com uma sobrevida média de 10 anos
p6s-TMO, podendo estes serem considerados cura-
dos de sua doenca primdria e estdveis, funcional e
psicologicamente. Tal estudo foi designado como uma
pesquisa descritiva com a defini¢do consensual de
QV, composta por quatro 4reas: a) funcionamento
fisico; b) funcionamento psicolégico; ¢) funciona-
mento social e d) sintomas do tratamento/doenca. Dos
423 sujeitos que estavam vivos na época da andlise,
195 preencheram os critérios de inclusédo - tempo
minimo de seis anos pds-transplante; ter, no minimo,
18 anos na época em que foi realizado o TMO e ndo
estar em recaida da doenca primdria - no entanto ape-
nas 125 foram confirmados para o estudo. Bush e
cols. (1995) desenvolveram sete instrumentos abran-
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gendo as quatro dreas definidas acima: 1) “Disease,
Treatment and Biodemographic Predictors”- inclui
26 itens, abrangendo questdes relativas a salario,
emprego, seguro de saide, e questdes padronizadas
sobre idade, religido, estado civil, etc.; 2) “European
Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORCT)” - € um instrumento utilizado em pacien-
tes com céncer, contendo seis escalas de funciona-
mento: funcionamento fisico, social, emocional,
cognitivo, desempenho de papéis, estado global de
satide e qualidade de vida; 3) “Late Complications
of Bone Marrow Transplantation (BMT) Module” -
o médulo foi desenvolvido pelo autor, sendo com-
posto por 50 itens classificados por: Pele, Olhos,
Boca/Esofago, Articulagdes/Misculos, Problemas
Pulmonares, Sexo, Disfun¢@o Cognitiva, Infecgio e
Medo de Recaida/ Morte; 4) “Demands of BMT
Recovery Inventory (DBMT)” - o instrumento
quantifica o nimero e intensidade de demandas ou
necessidades associadas com a recuperagiio a longo-
prazo através de cinco dimensdes: significado pes-
soal, relacionamentos sociais, auto-imagem, sintomas
e tratamento. Embora as 4reas social, psicoldgica e
sintomatoldgica sejam indiretamente medidas, o ins-
trumento abrange dreas minimas a fim de medir as-
pectos mais qualitativos de recuperag@o. Sao ao todo
59 itens; 5) “Profile of Mood States (POMS)” - é
composto de 65 itens que medem humor e distirbio
psicolégico ao longo de seis dimensdes: Tensdo-An-
siedade, Depressdo-Melancolia, Raiva-Hostilidade,
Energia- Atividade, Fadiga-Inércia, Confusdo-Deso-
rientagdo; 6) “Ware Health Perceptions
Questionnaire (WHPQ)” - contém 32 itens medindo
seis dimensdes: Satde Atual, Saiide Anterior, Pers-
pectiva de Saiide, Preocupag¢do com a Satide, Resis-
téncia-Vulnerabilidade e Rejei¢do do Papel de Do-
ente; 7) “Long-Term BMT Recovery Questionnaire”
- é composto por nove questdes abertas, criadas pe-
los autores a fim de se obter informagdes sobre o
restabelecimento da vida didria p6s-TMO, deman-
das de recuperagio, estratégias de enfrentamento, li-
mita¢Ges impostas pelo TMO, problemas atuais de
saiide, QV e preocupagdes sobre o futuro.

No EORTCeno “Late Complications of Bone
Marrow Transplantation Module”, as taxas de mais
alta incidéncia foram: disfung@o emocional, fadiga,
problemas oculares, distirbios de sono, dor, disfungdo
cognitiva, medo de recafda/morte, desconforto nas
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articulagdes e miisculos. Nesses termos ndo houve
diferenca significativa entre homens e mulheres, com
trés excegdes - os homens reportaram maiores pro-
blemas na boca/es6fago e maiores problemas pulmo-
nares do que as mulheres, apresentando, ainda, mais
perda de cabelo.

Com relagdo ao funcionamento sexual, 27%
afirmaram estar insatisfeitos com sua aparéncia com-
parada ao que era antes do TMO. 36% estavam insa-
tisfeitos com seu interesse sexual e disponibilidade
para compartilhar intimidade. 23% dos homens e
32% das mulheres revelaram que ndo tinham proble-
mas fisicos que pudessem reduzir sua satisfagdo se-
xual. Apesar da alta incidéncia de alguns sintomas,
80% avaliaram sua QV global como boa-excelente,
e 77% avaliaram seu estado global de satde fisica
como bom-excelente. Apenas 5% avaliaram ambos
como pobre. O “Long-Term BMT Recovery
Questionnaire” permitiu confirmar tais dados. Quan-
do solicitados a compararem sua QV atual com a
anterior (pré-TMO), 74% disseram que sua QV atu-
al é a mesma ou melhor que antes e 88% disseram
que os beneficios do transplante compensaram os
efeitos colaterais.

No DBMT, 96% indicaram que as pessoas ddo
menos suporte com o passar do tempo e essa deman-
da foi a que mostrou causar mais sofrimento na
sobrevida a longo-prazo. 90% indicaram que conti-
nuam a pensar sobre o valor de suas vidas, bem como
em suas prioridades. A auto-imagem apareceu como
uma preocupagio, com 90% reportando alguma in-
satisfacdo com sua aparéncia fisica e 77% indicando
0 qué pensam sobre sua atragio sexual.

No POMS os pacientes de TMO mostraram
menos tensdo, fadiga, confusdo e estresse quando
comparados com amostra de pacientes adultos com
céncer ou universitirios. Essa amostra de 125 adul-
tos com média de 10 anos de sobrevida, foi ainda
comparada com dados publicados de uma amostra
de 16 adultos que tinham sobrevivido uma média de
4,3 anos p6s-TMO (Andrykowski, 1989). Os sobre-
viventes de 10 anos reportaram menos tensdo, fadi-
ga, confusio e stress psicolégico do que sobreviven-
tes vivendo pela metade do tempo. Embora com di-
ferenga ndo-significativa, os sobreviventes de dez
anos também demonstraram menos depressao e rai-
va, € mais vigor do que os sobreviventes a curto-pra-
z0.
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No WHPQ foi possivel observar que homens
e mulheres tém essencialmente as mesmas percep-
¢Oes sobre sua satide, com uma exceg¢do - ao contra-
rio dos homens, as mulheres percebem sua sadde atual
como melhor. Os pacientes de TMO percebiam sua
saide anterior como pior, sentiam-se mais susceti-
veis a doenga e mais preocupados com sua satide do
que a populagio geral. Entretanto, os pacientes de
TMO estdo mais inclinados a rejeitarem um papel de
doente do que a populagdo geral. Somente seis dos
125 pacientes avaliaram sua QV global e seu estado
de saide como pobres. O exame dos dados sugere
que esta minoria experimentou sintomas e dificulda-
des relativamente graves a longo-prazo. Notou-se
incidéncia mais alta, entre 80-100%, de dor genera-
lizada, disfuncdo social e emocional, disfungdo
cognitiva e problemas oculares. Foram reveladas tam-
bém, através dos arquivos médicos, algumas compli-
cagOes clinicas a longo-prazo, incluindo toxicidades
de GVHD crénico prolongado como, osteoporose,
contragdes, dor muscular, neuropatia e fadiga. Tam-
bém houve casos evidentes de cataratas, perda da
audi¢@o, disfungdo sexual, e deficiéncia nas fungdes
pulmonar e renal.

Interessante notar que nenhum dos resultados
variou significativamente em funcdo de varidveis
biodemogréficas, doenga ou tratamento, ou seja, ndo
houve diferenca significativa quanto ao tipo de do-
enga (maligna X ndo-maligna), tipo de TMO, ou re-
gime de condicionamento.As tdnicas varidveis
biodemogréficas que foram significativamente
correlacionadas com resultados de QV, foram idade
na época do transplante e tempo p6s-TMO. Pacien-
tes com histéria de GVHD crdnico tinham sido trans-
plantados ha muito mais tempo do que pacientes sem
GVHD crénico. Surpreendentemente, aqueles repor-
taram mais satisfag@o com seu tratamento atual e com
a evolugdo de sua recuperagio, acreditando que seus
problemas de satide possam ser adequadamente ma-
nejados, do que pacientes livres de GVHD crénico.

Os autores concluem afirmando que, longe de
serem uma carga improdutiva ou disfuncional na so-
ciedade, mais de 90% dos sujeitos estavam condu-
zindo suas vidas com significado, com uma média
de 10 anos p6s-TMO. Praticamente todos tinham
retornado a escola ou ao trabalho, sendo que 86%
indicaram pouco ou nenhum medo de recaida. Nao
houve evidéncia de deterioragdo de QV com o pas-

21



sar do tempo pés-transplante, pois a vida aos 16 anos
p6s-TMO se mostrou td0 rica e satisfatéria quanto a
vida aos oito anos p6s-TMO. Como um todo, os da-
dos da pesquisa indicam que a incidéncia de algu-
mas limita¢Ges na QV, especialmente sintomas fisi-
cos, estresse psicolégico e demandas de recupera-
¢do, ainda se encontra relativamente alta numa mé-
dia de 10 anos pés-transplante. Entretanto, os dados
indicam também que a intensidade ou grau do estresse
atribuido a tais complicagdes foi, para a maioria dos
sujeitos, consistentemente baixa. Os mesmos pare-
ceram considerar as complicagdes a longo-prazo mais
como uma irritagdo habitual da vida didria do que
como um dnus ou debilidade.

Em nosso meio, Mercadante (1993), estudan-
do as relagdes psicolégicas de pacientes atendidos
no Ambulatério de Pré-Transplante de Medula Os-
sea do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medi-
cina (HCFM) de Sdo Paulo- USP, através do proce-
dimento de desenhos-estdrias, observou na produgéo
dos pacientes a presenga de marcada ansiedade e
depressdo, e predomindncia da tematica morte na
expressdo grifica. Almeida (1998), utilizando-se de
entrevistas, escalas e técnicas projetivas, avaliou pa-
cientes adultos que se submeteram ao TMO no
HCFM de Ribeirdo Preto - USP. Nesse estudo, a ané-
lise das técnicas separadamente e a integracdo dos
dados sob a forma de estudos de caso, sugeriram que
o nivel de adapta¢do p6s-TMO guarda relages com
o padrao prévio adaptativo, indicando que frente ao
impacto do TMO as defesas com base na inibigéo e
restrigdo tendem a ser exacerbadas como forma de
ajustamento psicossocial.

Comentarios Finais

A medida em que 0 TMO passou de uma tera-
pia experimental para uma terapia convencional, hou-
ve uma evolugdo dos tipos de pesquisas conduzidas
nesse dmbito. Embora o foco primdrio destas pes-
quisas sejam os aspectos biomédicos do TMO, o in-
teresse em relacdo aos seus aspectos psicossociais
tem crescido consideravelmente. E importante sali-
entar que a revisdo bibliogréfica, ora apresentada,
aponta de modo consensual para 0 TMO como um
procedimento terap€utico invasivo de alta tecnologia,
que pelas suas peculiaridades implica em
hospitalizagdo prolongada, extrema dependéncia da
equipe hospitalar, efeitos colaterais fisicos relacio-
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nados ao tratamento, estando associado a uma série
de estressores psicoldgicos e fisicos, incluindo iso-
lamento, flutuages no estado clinico, risco de infec-
¢Oes e, conseqiientemente, a possibilidade de morte.
Assim, os pacientes de TMO enfrentam uma situa-
¢do de risco podendo evidenciar uma grande varie-
dade de respostas emocionais € comportamentais
induzidas pelo estresse que afetam diretamente a
qualidade de vida.

A anilise critica da literatura sugere que os
instrumentos desenvolvidos para avaliar a capacida-
de adaptativa e identificar os potenciais preditores
de ajustamento permitiram ampliar a compreensido
do impacto psicossocial causado pelo TMO. Nio
obstante, € possivel notar que a maioria das pesqui-
sas realizadas sobre a qualidade de vida p6s-TMO
tem utilizado como instrumentos de avaliagio de gru-
pos extensos de sujeitos, escalas, questiondrios e en-
trevistas, apontando para padrdes adaptativos gerais,
deixando como questionamento as condigdes indivi-
duais dos sujeitos como recurso de enfrentamento
das situagdes envolvidas no p6s-TMO. Além disso,
a maioria dos estudos apontam para a necessidade de
pesquisas longitudinais e prospectivas que possibili-
tem identificar individuos em risco no que concemne
a capacidade de enfrentamento e adaptagao.
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