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A vida depois da vida:

Reabilitacao

psicologica e social na transplantacéo

de 6rgéos (*)

«Fazer um transplante é nascer nova-
mente semter morrido verdadeiramente.»
(Testemunho)

1. A PSICOLOGIA DO PRE-TRANSPLANTE

1.1. A adaptacéo a doenca

O propdsito de um transplante como terapia é
o de proporcionar um melhoramento significa-
tivo na salide do paciente, aumentando a sua pro-
dutividade, incrementando a sua auto-estima, for-
talecendo em geral o seu nivel de ajustamento e
reduzindo atensdo nafamilia.

(*) Baseado em Dissertacéo de Mestrado subjugada
ao tema “ Transplantagdo Pulmonar: Como se sobrevi-
ve auma morte anunciada?’, Fevereiro de 2003.

O meu sincero agradecimento ao Prof. Doutor Rui
Aragéo pelo acompanhamento deste trabal ho.

(**) Mestre em Psicopatologia e Psicologia Clinica
e bolseira de Doutoramento em Psicologia Aplicada
pela Fundagéo para a Ciéncia e Tecnologia.

EDITE TAVARES (**)

Bunzel (1992), citando Shapiro, refere que a
transplantagéo é um processo e ndo um aconte-
cimento. E um processo que continua ao longo
de toda a vida do receptor. Apesar do énfase que
se coloca no acto cirdrgico, € 0 que 0 precede e 0
gue se lhe segue que é, para os pacientes e para
agueles que o rodeiam, o permanente foco de
atencdo. S&o profundos os problemas psicosso-
ciais aenfrentar antes e depois do transplante.

Tal como confirma Bohachick (1992) atrans-
plantacdo é um processo que se conceptualiza
numa série de etapas que envolvem stressores si-
gnificativos. O reconhecimento da doenca amea-
cadora davida é o primeiro grande confronto.

A vida do dia a dia anterior ao transplante
caracterizada por uma constante sensagao fisica
de estar doente. Sao frequentes os contactos com
0s médicos e hospitais, por formaa manter o me-
Ihor possivel a condicéo do paciente, prevenindo
a sua deterioragdo ou morte.

A constante ameaga de morte e aincerteza do
progndstico de vida, sdo desafios fundamentais.
A alterac@o dos modelos de vida, aincapacidade
para o trabalho, a alteracdo da auto-estima que
advém do desempenho do papel de invalido, da
alteracdo do seu papel no seio familiar, do au-
mento da dependéncia, poderdo ser indutores de
perturbacdo emociona significativa. Fonseca (1992,

-
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p. 53) apresenta uma citagdo dramaticamente ilus-
trativa deste sentir:

«Somos uma espécie de Zombies... como
gue préximos da morte. Parece-me que so-
mos a morte viva... alguém que devia es-
tar morto mas néo esta.»

Na |uta contra a angustia emergente séo mobi-
lizados os mecanismos de defesa do individuo,
sobretudo a negagdo. Esta forma de organizar
toda uma estrutura protectora perante a adver-
sidade, € a mais comumente utilizada quando a
ameaca a vida e a ansiedade dai resultante se tor-
nam ameagadores do equilibrio do individuo. Bo-
nisch, citado por Bunzel (1992), refere que quan-
to mais inesperada e brusca € a comunicagdo ao
paciente da doenca e das suas consequéncias, mais
répida e profundamente o processo de negacéo
seinstala. Traduz-se num repudio consciente ou
nao, de parte ou da totalidade do significado, an-
siedade, medo e outros aspectos negativos do adoe-
cer.

A negacéo da doenca e da necessidade de tra-
tamento é frequente e (til dentro de determina-
dos limites. Constitui um auxilio a manutencéo
do optimismo necessério a continuagdo do trata-
mento. O ultrapassar dessa fronteira pode contri-
buir para o estabelecimento de uma psico-rigidez
nestes pacientes. O perigo permanente e a neces-
sidade de controlo sobre a vida pulsional, contri-
buem para ainflexao do psiquismo no sentido de
um desgaste da vida fantasmatica e imaginaria.
Toda a modificagdo material e afectiva é reduzi-
da. O individuo aproxima-se do pensamento ope-
ratorio. O factual, o técnico sdo privilegiados. Ins-
tala-se entdo uma hiper-adaptacdo ao tratamento
gue langara consequéncias para as etapas seguin-
tes do exigente processo que € a transplantacao
de 6rgéos.

1.2. Consentimento e motivacgao para o trans-
plante de orgéos: Do consentimento a cul -
pabilidade

A confrontagdo com a existéncia de uma do-
enca terminal a que se associa a necessidade de
realizagdo de um transplante como Unica forma
de sobrevivéncia, e aformacomo tal facto étrans-
mitido pela equipa médica, é sentido pelos pa-
cientes como o primeiro momento de grande di-
ficuldade em todo o processo que envolve esta
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terapéutica (Bunzel, 1992; Bohachick, 1992). Re-
latam este momento como 0 mais “esmagador”
de toda a sua histéria de transplantacéo. Tal facto
é testemunhado pelo estudo de Jalowiec et al.
(1994), efectuado com 175 transplantados car-
diacos que referiram como principal e mais in-
tensa fonte de stress no periodo pré-transplante,
o conhecimento da necessidade da sua realiza-
céo.

Apds a sua aceitacdo, a entrada numalista de
espera para transplante, é tida como o segundo
momento mais dificil de todo o processo. Uma
vez nalista de espera, os pacientes podem ser cha-
mados para a cirurgia a qualquer hora do diaou
danoite, dada aimprevisibilidade inerente adis-
ponibilidade dos 6rg&os. E o “terror do telefone”
(Bunzel, 1992). Alguns pacientes relatam o iso-
lamento que sentiram relativamente aos amigos e
familia, dado o receio que estes tinham em esta-
belecer contacto, pois teriam a nogéo de que qual-
quer toque de telefone seria perturbador, o seu
familiar aguardava a todo o momento “Aquele
toque do telefone”. Reduziam entdo ao minimo
as chamadas para néo o assustar. O contributo da
tecnologia permitiu a existéncia de bips e de te-
lemoveis que iriam cumprir a mesma funcgéo.
Mas a tensdo sentida é relatada como equivalen-
te. Estes dispositivos tém a vantagem de que tor-
nam possivel a saida de casa com mais tranqui-
lidade, mas os toques frequentes (alarmes fal sos)
durante o dia e a noite transformam esses auxi-
lios em igualmente stressantes.

A angustia inerente & procura de um dador é
inevitavel, bem como a que resulta do longo tem-
po de espera que advém do limitado nimero de
orgdos disponiveis. Este, frequentemente longo,
periodo de espera, € gerador de grande instabili-
dade fisica e psicol6gica. A espera € acompanha
da de reflexdes sucessivas sobre a decisdo toma-
da, sobre a correcgéo ou incorrecgdo de se ter
acedido a realizacdo de um transplante, sobre a
chegada do 6rgéo doado que se receia mesmo
gue ndo venha a tempo. Estes altos e baixos séo
relatados como profundamente perturbadores.

O periodo de espera para o transplante néo so
afecta aquele que a aguarda, mas também todos
os que fazem parte do seu tecido social, familia-
res, amigos, vizinhos, colegas de trabalho. Dos
47 pacientes transplantados cardiacos entrevista-
dos no estudo de Bunzel (1992), 64% referem te-
rem sido confrontados com comentérios desen-



corgjantes na suarede social. Sentimentos de cul -
pa e vergonha séo também encontrados entre es-
tes pacientes, sobretudo quando o tempo de es-
pera pelo dador foi longo. Vivenciam pensamen-
tos para eles dificeis de aceitar, tais como: «Pen-
sei: € inverno, estamos nas férias de Natal e ndo
ha gelo nas estradas, portanto ndo ocorrerdo aci-
dentes graves. Que azar o0 meu!» (p. 310).

Neste periodo de espera o paciente sobretudo
regride a estadios anteriores do seu desenvolvi-
mento, tendo necessidade de aceitar umarelagéo
de profunda dependéncia com o0 meio que o ro-
deia. Tal facto toca profundamente o seu ser nas
mais variadas &reas. E a auto-estima que se en-
tristece, 0 auto-conceito que se lamenta, aima-
gem corporal que se desgosta, a identidade se-
xual que sefragiliza...

Enquanto que o medo e a angustia acompa-
nham as primeiras referéncias a transplantacéo,
alivio e motivag&o para continuar sdo vivencia-
das quando finalmente é encontrado um dador (Bun-
zel, 1992).

A transplantacdo de 6rgéos, € um sistemain-
teractivo paciente-familia-equipa de transplante
gue funciona numa zona de interface, de vida
possivel para o receptor e de certeza de morte
para o dador. Mas os candidatos a receptores de
um 6rgdo ndo sao apenas receptores passivos de
uma tecnologia. Sdo antes de tudo pessoas que
vao viver anteci padamente com ansiedade, com
medo mas também com a emocao e expectativa
de melhorarem e de poderem vir a aceder a uma
vida plena. Representara uma experiéncia trans-
cendente na existéncia do proprio, impregnada
também pela significagéo fantasmatica do érgéo,
fonte da vidafisica e afectiva.

2. A PSICOLOGIA DO POS-TRANSPLANTE

2.1. O pos-operatorio e suas emogdes. Da ci-
rurgia a alta hospitalar

A concretizag&o cirlrgica do transplante mo-
biliza grande e profunda atencéo, esta-se nada
menos nada mais que a restaurar vida. Porém o
acto médico bem sucedido ndo pde fim atodas
as preocupagdes. Muitas delas apenas ai come-
¢am. Findo o acto médico e resgatada a vida, so-
bem ao palco com todo o seu protagonismo os

aspectos psicol 6gicos do pos-operatorio. O fim
da anestesia faz acordar o ser e com ele o0 seu
sentir.

O periodo pos-operatério imediato é um tem-
po de grandes implicacbes emocionais. Tomando
como referéncia um evoluir clinico normativo,
0S primeiros trés a oito dias séo passados ha Uni-
dade de Cuidados Intensivos. E um momento de
paradoxo. E um momento de grande desconforto
fisico, inerente a cirurgia, mas € ao mesmo tem-
po um momento de profunda emocéo para a pes-
soa transplantada. E a consciéncia de ter dobrado
0 “Cabo das Tormentas’, de se ter afastado da-
quela percentagem de 15% de insucessos no pos-
-operatério imediato, de ter dado um grande passo
acaminho davida

Apdbs uma cirurgia bem sucedida, sentimentos
de extremo bem estar e euforia podem estar pre-
sentes. O grau de independéncia da pessoa trans-
plantada aumenta rapi damente, ela € encorgjada
a comecar 0 mais cedo possivel a sua reabilita-
¢do fisica. S8o descritos sentimentos de “come-
¢ar umanovavida, renascer saudavel”, sentimen-
tos que podem ser interrompidos abruptamente
aquando das primeiras complicagdes pds-opera-
térias (Bunzel, 1992). Acontecem entdo, fre-
guentemente, os primeiros momentos de depres-
sdo.

Durante a hospitalizagdo apds a cirurgia, as
reaccOes depressivas sdo frequentes, alternando
ou ndo com periodos de euforia associados aos
medi camentos corti coi des necessarios a terapéu-
tica pos-transplante. Estes parecem potenciar al-
teracbes de humor bruscas provocadas por pe-
guenos acontecimentos (Mai, 1993; Dew, 1994;
Bourgois et al., 1990; Allilaire, 1990).

Sintomas delirantes séo também encontrados
no pos-operatdrio numa incidéncia que varia con-
soante os autores entre 20% e 35% de acordo
com Mai (1993). Factores cirlrgicos, farmaco-
|6gicos, metabdlicos e ambienciais associados a
cirurgia, podem determinar a ocorréncia de tal
sintomatologia, apresentando maioritariamente
remicdo sem tratamento.

A par da depressao, as perturbacdes ansiosas
constituem um dos quadros clinicos mais fre-
guentes no periodo posterior a transplantacao.
Observam-se em geral multiplas manifestactes
de ansiedade, taquicérdia, falta de ar, pressao no
peito, etc., num espectro que pode ir do nervosis-
Mo transitorio aos episodios de panico (Mai, 1993;
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Dew, 1994; Allilaire, 1990). Estes sintomas tém
tendéncia a diminuir a sua intensidade ao longo
de tempo (Dew, 1994).

Paralelamente, um nimero significativo de pro-
blemas médicos séo igualmente geradores de preo-
cupacdo e ansiedade para o individuo, complica-
¢Oes pos-operatérias como hemorragias, infec-
¢oes resultantes dos imunossupressores, episo-
dios de rejeicdo do 6rgdo transplantado bastante
frequentes nos primeiros meses de pos-transplan-
te. Estes indicidentes sdo vividos como um corte
brutal que cai no meio de um caminho de bem
estar progressivo. E um periodo de desencora-
jamento e angustia. Quando um episddio de re-
jeicdo ocorre é sentido como a passagem «do céu
para o inferno» (Bunzel, 1992), especial mente
durante a fase pos-operatéria de euforia. Qual-
guer passo atras parece impossivel de acontecer.
Mesmo a simples confrontacéo com um episddio
de rejeicdo de outro paciente aproximaaideiade
morte e ameaca a auto-confianca, reaviva medos
proprios. Os episodios de rejeicdo provocam na
pessoa transplantada o confronto com o facto de
gue 0 sucesso ndo esta compl etamente garantido
e de que os obstacul os a vida ndo acabaram com-
pletamente. O paciente torna-se consciente da sua
prépria mortalidade que tentou reprimir apos um
transplante bem sucedido. O episddio depressivo
sequente areeicao cessa, de umaformagera, com
o fim do episoddio de rejeicéo.

Qualquer modificagdo ao esgquema corporal,
envolve uma experiéncia de perda de uma parte
ou func&o do corpo (Castelnuovo-Tedesco, 1981).
Na transplantacéo, a essa perda associa-se ainda
a adicdo de uma nova parte do corpo. Quando se
esta perante uma situacgéo de perda, vivencia-se
uma restricdo da imagem corporal a qual se
associam os sentimentos que |he séo préprios ou
seja, depressdo e luto. Quando, pelo contrério, €
uma nova parte que é adicionada, aimagem cor-
poral expande-se e um novo lugar psicol égico tem
gue ser encontrado para essa hova entidade que o
corpo antigo agora contém. H& que integrar psi-
col ogicamente 0 novo esquema corporal. Estain-
tegracdo € lenta e gradual e faz parte de um lon-
go processo que por vezes é dificil ser completa-
do.

A questéo central quando se fala da alteracéo
daimagem corporal no individuo transplantado €
a questdo da afectacdo do narcisismo, o que ine-
vitavelmente tem implicacfes na auto-estima. A
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perturbac&o narcisica aqui envolvida, ameagado-
ra da coesdo do eu, € um fendmeno psicol égico
complexo, cujas caracteristicas dependem sobre-
tudo da natureza da alteracéo ocorrida e das ca-
racteristicas do ego e das relagdes de objecto do
individuo (Castelnuovo-Tedesco, 1981). Uma no-
vadistribui¢do do investimento emocional no cor-
po acontece de acordo com 0 mesmo autor. Al-
gumas partes do corpo deixam de ser investidas
€ em compensagao outras passam a sé-lo, ao pon-
to de poder ocorrer um hiperinvestimento com-
pensatorio nas partes do corpo consideradas sas
e gque portanto ndo foram afectadas. E porque a
integridade e estabilidade do eu estdo em risco,
grandes quantidades de energia sdo investidas em
comportamentos compensatorios, onde se vai pro-
curar uma valorizacdo narcisica tédo necessaria.
A fantasia pode ser vista como um elo vital entre
a perturbacdo narcisica e aresposta adaptativa a
ela

Na transplantacdo de 6rgdos, a medida que o
paciente evolui clinicamente, as doses de este-
réides véo sendo reduzidas, diminuindo também
todos estes efeitos secundarios, apesar de nunca
desaparecerem completamente. A necessidade
inicial de andlises de sangue e visitas ao hospital
semanais, sao também gradual mente reduzidas.

A saida do hospital, sempre desejada, € fre-
guentemente associada a sentimentos ambivalen-
tes. Deseja-se 0 regresso a casa, a uma nova vi-
da, mas € quase sempre inevitavel avivénciade
sentimentos de abandono. De facto deixar o am-
biente protector oferecido pela proximidade ime-
diata da equipa de salide e de toda a equipa de
apoio hospitalar, resulta numa apreensdo, inquie-
tude e receio consideraveis.

A alta hospitalar e o regresso a casaimplicam
o retorno ao tecido social ha muito desinvestido
ou mesmo abandonado. No seio dos pacientes
gue foram atingidos por problemas de salide mui-
to graves, que sofreram em consequéncia um iso-
lamento socia prolongado, apresenta-se dificil o
restabel ecimento do contacto interpessoal . E fre-
guente, nos primeiros dias de reabilitagdo, obser-
var-se a hecessidade de estar sozinho, de prolon-
gar o isolamento ao qual o individuo se habituou,
situacdo que é posteriormente ultrapassada (Bun-
zel, 1992). Atinge-se progressivamente a capaci-
dade de olhar para as situagdes do quotidiano com
um prazer renovado, ndo sentido até entdo, tem-
-se aimpressdo de viver cadainstante com uma



plenitude que n&o existia mesmo antes do estar
doente acontecer (Allilaire, 1990).

Porém, a vida parece estar de novo em perigo,
guando se tem conhecimento da morte de uma
outra pessoa transplantada. S&o vivenciados sen-
timentos de intensa instabilidade, ansiedade e
medo. Muitos pacientes comegcam a ser mais vi-
gilantes sobre o0 seu proprio corpo, consultando o
médico com maior frequéncia. A questdo da ex-
pectativa de vida torna-se um tépico central en-
tre os sobreviventes. O apoio e acompanhamento
constantes por parte da equipa médica, dos psi-
cologos e familiares, assume aqui um papel fun-
damental.

Assim, a constante ameaca de rejeicéo, ain-
certeza do prognostico alongo prazo, a aceitagao
psicol 6gica de uma parte do corpo de outro indi-
viduo, sdo potenciais fontes de perturbacdo emo-
cional, fazendo com gue 0s primeiros tempos pos-
-transplante sejam de grande exigéncia psicol 6-
gica

No fundo, é aideia de morte que néo desapa-
rece nunca. Ela veste roupagens diferentes mas
aparece a cada etapa. A transplantagdo mostra-
nos que a morte e a vida estéo indissoluvelmente
associadas no plano simbdlico, mas também no
plano real e sobretudo que é a morte que governa
avida (Estenne, 2001). Isto faz da pessoa trans-
plantada um sobrevivente, tal como todos os que
escaparam a uma morte prometida. Porém é um
sobrevivente particular. Para os sobreviventes
em geral, o tempo que passa afasta-os daideiade
morte, af asta-0s do perigo que pertence cada vez
mais ao passado. Mas para a pessoa transplan-
tada, a morte permanece possivel a cada etapa,
fazendo dela um eterno sobrevivente.

A grande alquimia, e por isso amais dificil de
construir, sera atransformacao desse fragil exis-
tir, num sentimento pleno e profundo de direito a
vida, onde se deixam cair 0s marcadores do tem-
po, e onde interessa unicamente a plenitude de
cada dia. Cada dia seré entdo umavida. E a qua-
lidade dessa vida, é o sentido que se conseguir
construir em cada vida da vida que fara amagia
que transformard o sobrevivente num vivente pleno.

2.2. Representacdo fantasmatica do orgéo
transplantado e do dador.

Um transplante de 6rgaos acontece em alguém
que transporta consigo uma histéria pessoal pre-

enchida com memoarias, sentimentos, pensamen-
tos, gostos, cheiros, enfim com uma identidade.
Um transplante traz também uma parte de um
outro que ndo sendo o outro propriamente dito
tem vida e vai dar vida. O que resulta deste en-
contro, como se constroi esta integracdo do outro
em mim? O Eu continua a existir, mas idéntico
ou modificado?

A representac8o cognitiva e fantasmaética dos
Orgdos internos adquire, na transplantacéo, uma
dinamica de aceitacao-rejeicéo bio-psicol bgica
O 6rgéo doente é aparentemente desfigurado, co-
Mo que perdendo o seu vaor emociona, paraadqui-
rir uma forma mecénico-funcional. Seabra Go-
mes (1992, p. 221), situando-se na transplan-
tacdo cardiaca denomina esse coragéo doente de
“musculo bomba eficaz”. E a denegag&o ao ser-
vico da preparacéo emocional e afectiva paraque
0 paciente possa enfrentar e melhor lidar com as
angustias inerentes a todo este processo de mu-
danca. Com a denegacao, o transplante pode ser
experienciado como uma substitui¢do de uma bom-
ba que funciona mal, por outra que funciona bem
(Mai, 1993). A aceitagdo e integrac@o do novo
6rgdo na imagem corporal, dependera da quali-
dade do funcionamento do processo primério e
secundéario do pensamento e do significado espe-
cifico do préprio 6rgdo. O processo de integra-
¢do val depender ainda do impacto emociona que
tera no paciente o acto cirdrgico, pela persona-
lidade dos pacientes, pela experiéncia dos cuida-
dos intensivos, pelo sentimento de bem-estar fi-
sico (Seabra Gomes, 1992). Viver com um 6rgdo
de outrem incorporado exige poder perder-se um
pouco de si préprio para mais tarde se reencon-
trar. Apesar de ndo se poder estabelecer umare-
lac&o directa entre a rejei¢cao/aceitacdo psicol 6-
gica do transplante e a rejei ¢cao/aceitacdo fisiol o-
gica do mesmo, alguns dados clinicos parecem
apontar para alguma influéncia sobre o sucesso
0u 0 insucesso do transplante. O paciente pode rea
gir intra-psiquicamente de uma forma que sus-
cita condutas negativas, pondo em causa o suces-
so do transplante.

O anonimato obrigatério sob a doagéo obriga
0 paciente a uma representacdo imaginaria, auma
representacdo mental daquele gracas ao qual ele
vai continuar a viver. Em todas as situagoes de
transplante, o paciente terd de fazer o luto da par-
te de si que se tornou doente e que foi substituida
por umaoutraigual e estranha ao mesmo tempo:
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0 6rgao do dador (Pericchi, 1992). A origem des-
tanova parte de si, o outro, o dador desconheci-
do e anGnimo, aviva as angustias, apela a senti-
mentos de reconhecimento misturados com cul-
pabilidade. E uma “ estranheza inquietante” .

Estudos efectuados delineiam em tracos gerais
dois grandes grupos gue se destinguem no senti-
do do trabalho psiquico que efectuam relativa-
mente a construgao da representacdo do dador (Ta
vares, 2003): a Simbolizac&o do Dador e a Incor-
poracéo do dador.

2.2.1. A Simbolizag&o do Dador

Constitui-se na possibilidade de construgéo de
umaimagem de um dador, que tem os seus con-
tornos, as suas caracteristicas e que é uma outra
pessoa que ndo o proprio. Cresce-se aqui No sen-
tido de uma representacéo estével do dador. O ano-
nimato, obrigatério por lei, joga um papel funda-
mental neste processo de elaboragéo psiquica. O
vazio sempre foi qualquer coisa de muito inquie-
tante para n6s humanos, rapidamente temos de
atribuir sentido as coisas, fendmenos e aconteci-
mentos como forma de fazer desaparecer essa an-
gustia que advém do desconhecido. Ora, aqui a
pagina em branco é afigura de um dador que pa
ra além da sua morte gerou vida. Para aquele que
a recebeu € intoleravel aceitar uma dédiva que
n&o € possivel mensurar, de tao profundo que € 0
seu significado, de uma pagina em branco. A pes-
soa transplantada obriga-se, por necessi dade abso-
luta, & construgdo de uma imagem daquele que
foi 0 seu dador. Nessa obra utiliza trés ferramen-
tas essenciais, aidealizacdo do dador, a curiosi-
dade sobre o dador e aidentificagdo ao dador. 1)
A idealizacdo do dador, das suas caracteristicas
morais, a valorizagdo do gesto de altruismo. Per-
mitem tais tragos sentir este dador como especial
e portanto também especial a doacdo. Valorizan-
do o objecto, valorizo a dadiva que me é doada
por esse objecto. Dando ao objecto toda a suain-
tegridade, ha a garantia de um objecto plenamen-
te bom e estével, cujaintrojeccdo reforga o ego.
2) Construida a idealizac&o do dador, ha que lhe
retirar aidentidade de Ser Estranho, de Ser Des-
conhecido. E-se habitado por algo que ndo sendo
do préprio € de um outro que ndo tem rosto, ndo
tem idade, ndo tem sexo, é-se habitado por um
an6nimo e isso é ser habitado por um vazio. Sen-
do vazio, a pessoa transplantada ndo tem como
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fazer pontes de identificagdo por forma a apazi-
guar esse fantasma de intrusdo, esse fantasma
persecutdrio de um outro que me invadiu e esta
comigo sempre. E como resposta a essa anglstia
subjacente decorrente da existéncia de fantasmas
destruidores em relag&o ao objecto invasor, mas
gue se deseja objecto de amor, que surge a idea-
lizag&o do dador por um lado, e por outro uma
intensa curiosidade em relag&o a este. Curiosida-
de acerca das suas caracteristicas fisicas, do seu
sexo, das suas origens geograficas, da sua fami-
lia, curiosidade sobre avida e a morte desta per-
sonagem no fundo, para o poder amar. 3) S6 assim,
através deste processo de reparagao se consegue
avitéria das pulsdes de vida sobre as pulsdes de
morte, abrindo-se as portas para a identificacdo
ao dador, cuja representacdo evolui de um ob-
jecto parcial agressivo e persecutério para um
objecto total amado. E a alquimia da representa-
¢ao do dador.

Entre agqueles que constréem a representacéo
do dador pela sua simbolizacdo, o processo de ela
boracdo da imagem do dador, € gerador de dois
sentimentos principais, culpa e gratiddo. A culpa
e a gratiddo surgem por vezes em conjunto ou
como o corolério uma da outra, ou como dois ex-
tremos de um eixo evolutivo. A culpa advém da
fantasia de haver danificado o objecto amado, atra-
vés do desejo inconsciente da sua morte. O da-
dor precisa de morrer para que avida do proprio
prossiga. E forcoso que ao longo do processo do
transplante este pensamento seja formulado, pois
gue ai assenta a concepgado da transplantacéo co-
mo acto médico. Assim, via um pensamento ma-
gico € como se o0 desgjo inconsciente se tivesse
transformado em realidade e a pessoa transplan-
tada por isso se sentisse responsavel por mor-
te. E um sentimento que ndo cede & prova darea-
lidade de que o dador por definicéo cientifica se
encontra ja em morte cerebral anteriormente a
remocao dos 6rgéos. A culpa ndo desaparece, €
atenuada ao longo do tempo gracas as defesas
postas em jogo pelo processo de reparacdo, mas
este ndo é completamente bem sucedido. Esta-
ciona-se naambivaléncia. Mesmo quando se obser-
va uma evolugdo na compreensdo da cul pabili-
dade propria, através do tempo, através de gjuda
técnica, ha sempre um voltar de quando em vez a
esse sentimento, parecendo que o padréo de sen-
timentos que se instala nos primeiros tempos de
transplantacdo permanece com intensidades e



formas que evoluem, mas permanece e volta-se
|4 de quando em vez.

Quando a “culpa original” consegue ser ela-
borada, dependendo do processo primario e se-
cundario do pensamento, e portanto o processo
de reparacdo € bem sucedido em plenitude € pos-
sivel a emergéncia de gratid@o. Esta resulta da
capacidade de amar e acha-se estreitamente rela-
cionada com a interiorizagdo de bons objectos.
Se o individuo se sente habitado de bons obje-
ctos internos, a angustia resultante do pensamen-
to omnipotente, consegue ser acol hida sem per-
turbar significativamente o individuo pela exis-
téncia de um ego que é capaz de conter o contel-
do do pensamento, sem recear fragilizar-se. N&o
€ que estas pessoas ndo refiram a ideia de morte
do seu dador, pois tal significaria a impossibi-
lidade de poisar naideia. O fantasma agressivo
do dador esté presente, mas é rapidamente trans-
formado em sentimento de gratiddo e amor, sen-
do esta atonalidade que permanece. De umafor-
ma ou de outra, vivenciando gratiddo ou culpa, a
elaboracdo fantasmatica do dador neste grupo de
individuos conserva a imagem da figura do da-
dor, mantém com ele um relacionamento simbo-
lico, relacionamento este que € alheio ao tempo.
Transforma-se 0 seu sentir, mas permanece com
contornos proprios, mantém-se uma figura que
pode ser sempre pensada, com quem se esta sem-
pre em relagdo. O 6rgao que ele doou ndo é da
pessoa transplantada € do dador e conserva a sua
propriedade ao longo dos tempos.

2.2.2. A Incorporacéo do Dador

Mas casos ha em gque aimagem do dador néo
étolerada. O fantasma de intrusdo de um Outro
em si proprio é gerador de angustias de tal forma
maci ¢as que esse outro tem que ser 0 mais possi-
vel neutralizado, se ndo mesmo anulado. E ain-
corporacgéo do dador. Parece aqui ser importante
esbater 0 mais possivel aideia do dador enquan-
to figuraem si. Tolera-se o reconhecimento ine-
vitavel de que foi um dador de vida, mas ndo se
elabora mais esse pensamento. Permanece-se
ai. E como se “enquistassem” a representacio do
dador. Por um lado a imposicéo superegoica de
render homenagem a alguém que fez uma dadiva
de vida cuja importéncia € muito dificil contor-
nar e por outro a impossibilidade de egdica de
suportar a agressdo, a intrusdo, a culpa vividas,

sem perigo de desorganizacdo importante. Ha
entdo que eshater quanto possivel aimportancia
e o valor desse Outro, ha que construir a quase
ndo existéncia do dador. Vérias estratégias sdo
observadas. 1) Anonimato protector. Inversamen-
te & simbolizacdo do dador, o individuo ndo de-
seja a curiosidade sobre o dador, esta é ameaca-
dora. Receiam-se as caracteristicas do outro co-
mo potencialmente perigosas para a prépriaiden-
tidade. Desta forma o anonimato estipulado por
lei é bastante conveniente, funcionando como uma
justificacdo para esse ndo querer. 2) Apropriacdo
do 6rgéo doado. O érgado doado parece seguir 0
mesmo destino de tudo aquilo que pode atribuir
identidade ao dador, é um testemunho da exis-
téncia de quem se receia que tenha existido. O
0rgado deixa de ser propriedade de alguém para
ser do préprio, é incorporado, funde-se psicolo-
gicamente no todo do individuo, esbatem-se des-
taformaas fronteiras entre o eu e o outro, conti-
nuando esse outro discretamente inexistente. 3)
Desvalorizacdo da doacdo. Em alguns casos
parece existir a necessidade de transformar em
banal e corriqueiro a forma grandiosa e quase
heréica com que mais frequentemente é tida a
doagdo. Noutros casos neste grupo de individuos,
aretirada de importancia a doagéo e por conse-
guéncia ao gesto do dador tem como alvo agra-
tuitidade dessa mesma doacdo. Ela é geradora de
um sentimento de divida que tem que ser reequi-
librado atodo o custo. Com frequéncia encontra-
-se nesse sentido a referéncia a propria doagéo
de 6rgdos como forma de saldar uma divida, de
fazer descer o acto de doagéo do pedestal que se
ergue aos herdis mostrando que ela é bem terre-
na, e por consequéncia a pessoa do dador. Isto
apesar de fazer parte do conhecimento geral que
objectivamente a maioria das pessoas transplan-
tadas néo podera ser um futuro dador devido aos
medicamentos que toma para a preservagdo do
seu estado de salide ou devido a doenca prévia ao
transplante. Independentemente do caminho per-
corrido na construgdo da representacdo desse da-
dor de vida, urge que a harmonia se instale entre
o transplante fisico e o “transplante psicol dgico”.

2.3. Matriz familiar e social

Uma doenga grave representa um processo de
crise intensa que ndo toca apenas o individuo mas
também todo o seu sistema familiar e social. Em
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conjunto enfrentam o gjustamento emocional ine-
vitavel perante um Eu sonhado e um Eu real.

A doenca obriga a adaptacdes de grande nivel
de exigéncia. Os papéis sociais do individuo séo
muito restritos se a doenga € longa ou severamen-
te alterados se a sua emergéncia se fizer amédia
ou curto prazo. A intengdo de manter os relacio-
namentos sociais e familiares surge como dificil.
A estrutura da familia nuclear, apesar de incluir
em si a capacidade de absorver grande parte da
perturbacéo resultante da doenga de um dos seus
elementos, podera ver o seu equilibrio alterado
se forem ultrapassados os limites dessa capacida-
de (Simmons, Marine, & Simmons, 1987). Para
a manutencdo deste equilibrio, é fundamental,
para os familiares prestadores de cuidados, que
encontrem em si ou no exterior, umafonte reali-
mentadora de auto-estima, de apoio financeiro e
social, beneficios esses que podem compensar e
equilibrar os efeitos negativos da responsabilida-
de por um doente.

Também avidasocial do futuro transplantado
se vé modificada. Tornam-se limitadas a possibi-
lidade de participacdo em actividades exteriores
e a possibilidade de prosseguir uma trajectoria
profissional com todas as questées econémicas
dai resultantes. A perca de uma situagdo profis-
sional activa pode conduzir a uma outra perda, a
do sentimento de status no interior dafamilia. Pla-
nos para o futuro e mesmo actividades | tdicas tor-
nam-se dificeis de concretizar. Instala-se a im-
possibilidade e imprevisibilidade na matriz fa-
miliar e social do paciente.

Destaforma, 0 andiincio de um transplante acon-
tece num contexto de grande dependéncia fami-
liar, conjugal, dependéncia quase total, onde o
paciente sentiu drasticamente modificada a tota-
lidade da sua situagéo profissional ou social.

Uma vez efectuado o transplante, o periodo pos-
-operatorio é tido como o mais dificil psicologi-
camente para a matriz familiar do paciente. Co-
megam a acreditar na possibilidade de constru-
¢do de projectos para um futuro que se tornou
possivel, sem que ao mesmo tempo possam igno-
rar os riscos de insucesso da intervencéo ou de
morte stbita. E nos 15 dias que se seguem ain-
tervencdo que se exprimem nos interlocutores do
paciente, em graus diferentes, sinais de grande
cansaco fisico e emocional. Neste periodo esta-
belecem-se lagos muito fortes entre o paciente e
0 seu suporte social, relacional, quer se trate de
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sentimentos de gratiddo dirigidos a familiaou de
reconhecimento perante a equipa médica (Alli-
laire, 1990).

Assim, depois do transplante, 0 regresso a ca-
sa é acompanhado pelo desejo de se ser de novo
envolvido nas actividades familiares. Esta plena
reintegracé@o na estrutura da familia € uma etapa
complexa. A resposta da familia a esta atitude de
recuperacdo do seu estado de independéncia é com
frequéncia extremada, variando entre a hiperpro-
teccdo a pessoa transplantada e a diminuigao ra-
dical de apoio e ajuda. E um periodo em que a
familia da pessoa transplantada precisa de en-
contrar em si contetidos psiquicos fortes e soli-
dos.

Rapidamente apds a operacao, as familias sen-
tem necessidade de redesenhar o seu futuro e a
reorientar-se entre si. O homem, que é de novo
forte e saudavel, quer reconquistar a sua mascu-
linidade tomando o controlo do quotidiano fami-
liar, o que ndo era mais possivel antes do trans-
plante. Agora, qualquer tipo de controlo exercido
sobre si proprio é sentido como intoleravel. Um
novo equilibrio tem que ser estabelecido no seio
dafamilia. Os papéis sociais tém de novo que ser
revistos e adaptados. O individuo transplantado
tem que abandonar o seu papel de pessoa doente,
0 que traz vantagens e inconvenientes. Este pe-
riodo € muito dificil para qualquer casal e a aju-
da psicoterapéutica aos membros da familia po-
de ser vital para a diminuicdo da distancia entre
aesperanca e aredidade (Bunzel, 1992; Mai, 1993).

Surge desta forma com clareza que a reabili-
tacdo familiar e social € complexa. Como facili-
tador deste processo, podemos considerar os ou-
tros pacientes ja transplantados. A sua vitalidade,
humor, dinamismo e exemplo de vida trazem pa-
raaquele gue inicia um caminho equivalente, um
conforto consideravel.

Debray (1990) sublinha aimportancia que assu-
mem os grupos de transplantados que podem a
forma de organizagdes formal mente estruturadas.
Estes grupos permitem umatroca de informacéo,
uma partilha entre aquel es que ja passaram pelas
diferentes etapas psicol 6gicas do processo e 0s que
estdo a dar os primeiros passos, promovendo a
adaptacdo individual atransplantacdo. E umarea-
lidade presente e uma realidade futura que se en-
contram. Estas associagtes podem ainda gjudar a
resolver questdes de ordem administrativa e fi-
nanceira.



Duas atitudes sdo possiveis por parte da pes-
soa transplantada em relacéo a participacéo acti-
va nestas organizacoes:

1) Muitos, parare-encontrar o seu equilibrio,
para re-existir socialmente associam-se e
participam activamente. A vida associativa
dé&-lhes forca e coeréncia bem como lhes
proporciona umarazéo de viver gudando-
-se mutuamente, bem como as respectivas
familias.

2) Contrariamente, outros retomam a sua vida
profissional e isolam-se, tentando em certa
medida esquecer que so transplantados, ndo
guerendo de forma nenhuma encontrar-se
com outras pessoas que tenham vivido
essa mesma experiéncia.

A reintegracdo familiar, aimplicac&o darede
social do transplantado nos seus projectos de
vida s&0 pontos essenciais aos quais deve ser da-
da uma importancia particular, pois sdo elemen-
tos que parecem envolver um progndstico consi-
deravel.

O estudo de (Dew et a., 1994) com 72 trans-
plantados cardiacos, corrobora a ideia de que a
existéncia narede social do individuo de figuras
preferenciais prestadoras de cuidados (esposa, méae,
etc.), potencializa a adaptacéo psicol Ggica aos acon-
tecimentos que se constituem como uma ameaca
avida, onde se inclui atransplantagéo de 6rgaos.
A solidez darelagdo entre estasfiguras e 0 bem es-
tar do paciente sublinhaaimporténciade que ain-
tervencéo neste dominio deve envolver essas fi-
guras preferenciais do suporte social na educacéo
e aconsel hamento perante quer os aspectos de salk-
defisica, quer os aspectos de ordem emocional im-
plicados na situacéo.

Estudos epidemiol 6gicos efectuados apontam
para o suporte social como um factor de protec-
¢do do individuo. Este efeito benéfico manifesta-
-se adois niveis: a) arelacdo entre a existéncia
de suporte social e menor mortalidade; b) arela
¢do entre a existéncia de suporte social e umame-
Ihor recuperacdo da doenca (Wills, 1997).

As pessoas gue apresentam melhor integracéo
social parecem manifestar menor risco de mor-
talidade do que aguelas que manifestam sinais de
isolamento social. De notar que o isolamento de-
vera ser definido como uma falta de relagdes sa-
tisfatorias, onde existe uma discrepéancia entre a

percepcao dos recursos sociais e a situagao pre-
tendida ou idealizada (Oliveira, 2001). Pode re-
sultar directamente da quantidade de suporte so-
cial oferecido ao paciente ou da dificuldade em o
reclamar ou ainda numa deformacéo da percepcdo
gue dele se tem (Wendy Samter, citado por Oli-
veira, 2001).

Nos individuos com um baixo suporte social
surgem geralmente umamaior incidéncia no agra-
vamento da doenga, com consequente aumento da
incapacidade ou reducdo da recuperacéo. Parece
pois que o suporte social funciona como um me-
canismo amortecedor perante situacfes particu-
larmente dificeis como € o caso de problemas de
saude graves (Oliveira, 2001)

A procura de suporte social € uma estratégia
possivel de adaptacéo a situacdo, da qual o paci-
ente ndo é o Unico beneficiério. Entre ele e seu su-
porte social hd um conjunto de interaccbes em que
cada um pode dar e receber, cada um tem um pa-
pel importante a desempenhar. E um sistema que
funciona nos dois sentidos. Assim transparece na
definicdo de suporte social como um processo in-
teractivo no qual acgdes e comportamentos parti-
culares podem ter um efeito positivo sobre o bem
estar social, fisico ou psicolégico do individuo.

A luta pela vida pode ter sido ganha com o
transplante, mas a luta por viver plenamente, a
luta pela qualidade de vida continua (Rogers, ci-
tado por Bunzel, 1992).

2.4. Qualidade de vida

Se sobreviver é importante, ndo é para viver
ndo importa como. A qualidade de vida associa-
da a salide representa um denominador final co-
mum de terapéuticas tdo complexas como o trans-
plante de 6rgéos, havendo autores que a desi-
gham como a “prova de fogo” de um programa
de transplantacdo (Mai, 1993). Como refere De-
gos (1993) ainterferéncianavida so se justifica
se houver uma melhoria para o ser. E o sentido
do significado de melhoria que se procura, pois
que afelicidade e ainfelicidade sdo existenciais
e o valor davida n&o se mede pela capacidade de
execucdo bioldgica.

Neste sentido, serd importante analisar a qua-
lidade de vida alcancada apds a transplantacao,
bem como os niveis de g ustamento conseguido,
em comparacao com o periodo pré-transplante. Pa-
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raanalisar a qualidade de vida sdo classicamente
abordadas as seguintes grandes areas:

1) A percepc¢éo que o paciente tem do seu ni-
vel de reabilitacdo fisica e os seus sentimen-
tos sobre 0 seu bem estar fisico.

2) O seu gjustamento psico-social geral, in-
cluindo a sua satisfagdo com o tipo de re-
|acionamentos interpessoai s estabel ecidos,
o nivel de integracdo da auto-imagem, os
seus sentimentos de felicidade ou depres-
sd0 e o seu nivel de ansiedade.

3) A suacapacidade de desempenhar os seus
papéis profissionais ou escolares.

1. A qualidade de vida como conceito envolve
em si simultaneamente componentes objectivos
e subjectivos. De facto, o que é primordial para
uma pessoa ndo o € necessariamente para outra.

As investigacdes efectuadas relativamente a
qualidade de vida, centram-se sobretudo sobre qua
tro varidveis — salide mental, adaptacéo social e
sexual, retorno ao trabalho e salide fisica. Os re-
sultados obtidos apontam para duas grandes ten-
déncias. Um grupo de investigagdes revela resul -
tados reservados e menos favoraveis no que se
refere a qualidade de vidarelatada por pacientes
transplantados. Nestes casos, 0 sentimento de que
a vida depois do transplante € menos favoravel
gue anteriormente, esta associado a percepcoes
negativas relacionadas com as finangas, com a
ocorréncia de disfuncéo sexual (impoténcia, di-
minuicao dalibido) e dificuldades de integracéo
da alteracdo da aparéncia fisica (inchago devido
ao tratamento corticoide) e ainda com a existén-
cia de complicagdes frequentes pos-operatorias
(episodios de rejeicao, infeccBes, hospitalizagdes
frequentes). Dificuldades familiares e de reinte-
gracao profissional sdo também encontradas (Ber-
nimolin, 1995).

Porém, a grande maioria dos estudos sobre a
qualidade de vida no transplante de 6rgaos, € uné-
nime ao afirmar que maioritariamente os pacien-
tes, um ano apds a intervengdo, percepcionam a
transplantacdo de uma forma bastante positiva
(Sears, 1995; Mai, 1993; Bohachick, 1992). O bem
estar fisico sofre uma melhoriasiginificativa, re-
ferindo os pacientes que se sentem bem, fazendo
a maior parte das actividades que faziam antes
de adoecer. Relatam menor dificuldade em exe-
cutar as actividades do diaadia, sentindo-se mais
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saudaveis e de uma forma geral fisicamente bem.
Relatam uma qualidade de vida adjectivada de
boa a excelente, considerando ter aterado de uma
forma significativamente positivaaimagem de si
mesmos, a capacidade de projeccdo no futuro, a
gualidade do suporte social e também a suainde-
pendéncia.

Num estudo comparativo entre diferentes ti-
pos de transplantes, coracdo, figado e pulmdes (Lit-
tlefield, 1996), relativamente a qualidade de vida
percepcionada, constatou-se que eram as pessoas
transplantadas pulmonares que relatavam me-
Ihores resultados em todos os dominios da qua-
lidade de vida, fisico, psiquico e socia. Foi en-
contrado um sentido para esta constatagdo no pro-
fundo contraste vivido pelos pacientes que sofre-
ram umainsuficiéncia respiratoria grave prolon-
gada que foi removida repentina e completamen-
te através da transplantag@o pulmonar. Este con-
traste por talvez ser vivido com maior sofrimen-
to psiquico, conduz posteriormente a uma perce-
pcao muito positiva da nova situagdo alcancada,
0 que se generaliza para as outras areas da vida.

2. A literaturamostra (Mai, 1993), que os pro-
blemas psiquiétricos e psicol gicos podem afe-
ctar a adaptacéo da pessoa transplantada e por con-
sequéncia os resultados da cirurgia. Observa-se
concordancia entre a presenca de salde fisica e
psicol 6gica. Um ano apos arealizacdo do trans-
plante a maioria das pessoas apresenta um ajus-
tamento psico-social favoravel, sentindo-se mais
felizes, menos ansiosos e, sobretudo descreven-
do um nivel de satisfacdo que, quando compara-
da com a que é sentida por um grupo de controlo
(sem doenca), € significativamente superior. E a
referéncia a uma sensagdo de renascimento (Mai,
1993; Bohachick et al., 1992).

A forma como o individuo se considera é de
central importancia para o seu sentimento de bem
estar e de salide mental. Um ano ap6s a transplan-
tacdo os pacientes revelam uma auto-estima mar-
cadamente mais elevada, comparativamente ao
periodo pré-transplante. A restauracdo da salde
tem uma repercussao imensa na evolucéo da au-
to-estima, na capacidade de se verem e sentirem
seres independentes, possuidores do controlo so-
bre o0 seu destino.

3. A reabilitac8o profissional oscila e depende
de multiplas variaveis tais como a idade, os fa-



ctores culturais e socio-econdmicos. Littlefield et
al. (1996), refere que o regresso ao trabalho, fa-
ctor que € comummente utilizado para determi-
nar o grau de sucesso da reabilitac8o, difere mui-
to de centro para centro de transplante, situando-
-se numa média de 50%. Um estudo de Harvison
(1988) envolvendo 51 transplantados cardiacos,
mostra que 53% encontraram trabalho total ou
parcial, actividades domésticas ou estudos atem-
po completo; 28% receberam uma pensdo, 9% opta
ram por uma reforma voluntaria, 6% receberam
subsidios de desemprego e 4% receberam uma
licenca paga. Mesmo para aqueles que retoma-
ram uma actividade profissional, os obstaculos
encontrados sdo 0s seguintes:

- encontrar um trabalho é dificil por causa do
transplante

- apessoa ndo é capaz de trabalhar tantas ho-
ras como antes do transplante

- depois do transplante existe uma maior di-
ficuldade de gerir o stress geral proveniente
do trabalho

- presenca de conflitos com os superiores

- auséncia de promogoes.

Resultados no mesmo sentido foram apresen-
tados por Mai, Bohachick e Houser (1992; 1993;
Houser, Konstam, & Konstam, 1992). Este Ulti-
mo autor refere que, por todas as condicionantes
anteriormente apresentadas, muitos transplanta-
dos, apesar de desgjarem voltar ao trabalho, sen-
tem dificuldades e necessitardo ser ajudados no
periodo de transi¢éo entre uma situagdo de restri-
¢Oes severas, prévia ao transplante, e o retorno a
um estilo de vida semelhante ao que tinham an-
tes dos problemas de salde terem lugar.

Quanto mais longa foi a incapacidade de tra-
balho antes do transplante, mais dificil parece ser
areintegracdo neste contexto. Neste sentido, Cai-
ne et al. citado por Littlefield (1996), constata-
ram que um melhor funcionamento no pré-trans-
plante nas areas de mobilidade, nivel de energia,
gualidade de sono e reac¢Bes emocionais eram
predictores de menor periodo de tempo de hospi-
talizagdo a seguir ao transplante e de um retorno
mais répido ao trabalho, com a retoma das acti-
vidades e ocupacOes vérias por volta dos trés me-
ses de pés-transplante.

Trumper (2001) num estudo redlizado com trans-
plantados pulmonares observa que as pessoas que

se encontram na situagdo de desemprego mani-
festam maior morbilidade psiquiétrica.

Trés factores parecem entéo estar na base dos
baixos niveis de retorno ao trabalho ap6s o trans-
plante, a extensdo da incapacidade anterior ao
transplante, a auto-percepcéo de ser incapaz de
trabalhar e a perda da seguranca econdémica que
advém da atribuicdo de pensdes de incapacidade
ou de seguros de salide. No mesmo sentido con-
corre a afirmacéo de Degos (1993) de que 0 me-
do de uma deficiéncia, a anglstia de que tudo pa-
re, a necessidade de tudo verificar e de regressar
repetidamente ao hospital, incita alguns a viver
num casulo e a néo se langarem na vida activa.
Outros mergulham nela, retomam o seu trabalho
e exibem o0 seu estado como um exemplo.

Coloca-se entdo a questao de que sera que se
pode prever que tipo de paciente se ajustara de
umaformamais eficaz e qual precisara de maior
suporte psiquiétrico e social?

Os estudos que foram desenvolvidos até hoje
parecem apontar para um melhor ajustamento por
parte das mulheres que dos homens. Estas reto-
mam melhor as suas actividades que fazem parte
da sua vida. Um ano ap06s o transplante, as mu-
Iheres apresentam menores niveis de ansiedade,
maior estabilidade na auto-imagem e sentimen-
tos de maior controlo sobre o seu proprio desti-
no. Estes resultados sdo interessantes se compa-
rados com os encontrados no seio de uma popu-
lag&o adulta normal. Nesta sdo as mulheres que
apresentam niveis de ansiedade mais elevados,
bem como maior tendéncia para o adoecer men-
tal. Contudo, quando confrontadas com a situa-
¢do de transplante, parecem ter um ajustamento
psicol 6gico superior. Foram tentadas explicacOes
Varias, entre as quais a que se associa aos papeis
sociais tipicos dos géneros. Tradicional mente ndo
se espera da mulher uma actividade ocupacional
téo activa, nem uma responsabilidade financeira
téo grande para com afamilia. Para um homem,
sentir-se bem sucedido envolve segurancano tra-
balho e manutencéo de um elevado nivel de per-
formance ocupacional (Simmons, Marine, & Sim-
mons, 1987).

Os mesmos autores referem que o contexto
religioso em gue a pessoa se insere, parece néo
ter influéncia significativa no processo de ajusta-
mento pos transplante.

O nivel de educacéo e a disponibilidade finan-
ceira, estéo associados a uma auto-estima mais
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elevada. Dinheiro e educag&o sdo aparentemente
recursos que protegem o préprio contra o impa-
cto do stress de vida, nomeadamente o que resul-
ta de um problema grave de salde. Os pacientes
gue um ano apos o transplante, ainda se encon-
tram preocupados com questdes sobre 0s seus re-
cursos financeiros, apresentam-se mais ansiosos
e menos felizes em geral.

Os relacionamentos intra-familiares jogam tam-
bém um papel decisivo. Seriade esperar que uma
familia chegada ajude a mediatizar o stress re-
sultante da doenca e da recuperacéo. Os pacien-
tes que no pré-transplante sentem a familia como
mai s préxima e disponibilizadora de maior apoio,
um ano depois do transplante apresentam-se me-
Nos ansiosos, com maior estabilidade, e maior sen-
timento de controlo sobre a sua propria vida.

Naturalmente, e como seria de esperar, 0s pa-
cientes que anteriormente ao transplante possui-
am uma auto-estima mais favoravel e um senti-
mento mais elevado de bem estar, tém maior pro-
babilidade de se manterem melhor gjustados no
periodo pds-transplante. Os estudos efectuados
neste sentido salientam o facto de esta relagéo
ser o melhor predictor do nivel posterior de gjus-
tamento emocional.

Assim, a nocéo de qualidade de vida e a sua
analise em pacientes sujeitos a terapias exigentes
guer anivel emocional, quer financeiro évita. Os
vectores utilizados para esse efeito mostram en-
tdo que, em todas as dimensdes, um ano apos o
transplante e, comparativamente com o periodo
pré-transplante, constata-se uma evolugao posi-
tivamente acentuada nos pacientes sujeitos a es-
te tipo de intervenc&o. Acima de tudo a sensagéo
de bem estar e felicidade e a auto-imagem, pa-
recem ser os aspectos mais extraordinariamente
afectados pelo retorno a salide. A emergéncia bem
sucedida de uma crise severa e a proximidade
com a morte, parecem produzir uma apreciacdo
da vida ainda maior do que o comum das pes-
soas, uma maior maturidade e uma nogéo de va-
lores mais clara em relacdo a um bem que quase
se perdeu. A “segunda oportunidade de vida’ é
olhada com grande apreciagéo.

Determinante nesta apreciacdo € a referéncia
passada na defini¢cdo do momento presente. De
acordo com as teorias desenvolvidas, o nivel de
satisfacdo absoluto do individuo é dependente do
ponto de comparacéo que este estabelece com o
momento anterior que viveu. Para a pessoa trans-
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plantada, a memdria de como se sentia quando a
doenca tornava a morte uma realidade muito
proxima, parece ser fundamental. Sdo a gratidéo
constante, os elevados niveis de satisfacdo, que
se sentem pois que N&o Mais se esta a sofrer, por-
gue ndo mais se esta doente, regressando o vigor
paraavida.

A transplantagdo pulmonar é na sua esséncia
um veiculo de esperanga, esperanga que urge ser
harmonizada com o individuo, seu protagonista.
Aquele que sobrevive é aquele que € biologica-
mente mais forte, ou que o Mistério, que € avi-
da, abracou. Mas é também e, sobretudo, aquele
gue abandona a crisalida de sobrevivente para
mergulhar profundamente navida, € aquele que
aama, que se ama, por iSso ama 0s outros, mes-
mo o Outro anénimo. S6 um ser humano, abra-
¢ado no seu todo, se constitui plenamente num
veiculo transformador de uma morte “anuncia-
da’, numavida prometida.
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RESUMO

O transplante de 6rgéos constitui-se como uma pro-
funda transformagéo fisica e psicol 6gica do individuo,
0 que |he exige recursos de adaptacédo e reequilibrios
profundos. Uma reflexao tedrica é levada a cabo sobre
essa que é a realidade da transplantacéo de 6rgéos na
sua dimensdo de reabilitacdo psicoldgica e social. Ca-
minha-se pela adaptacéo a doenca, pelo consentimento
e motivac&o para o transplante, aflora-se o pds-opera-
tério e suas emoc0es, a construcdo da representagdo
fantasmética do dador e do 6rgdo doado, enquandra-se
a pessoa transplantada na sua matriz familiar e social.
Pretende-se chegar por fim areflex&o sobre a qualida-
de de vida alcangada e portanto sobre esse processo bio-
-psico-social de vir a Ser de novo.

Palavras-chave: Transplante de 6rgédos, dador, au-
to-estima, suporte social, qualidade de vida.

ABSTRACT

Organ transplant is undoubtedly a deep physical
and psychological change in any person’s life, which
requires adaptation resources and a profound reequi-
librium. This paper undertakes a theoretical reflection
about the reality of organ transplant in its psycholo-
gical and social rehabilitation dimensions. We trace
the path of adaptation to the disease and through the
consent and motivation stages of atransplant. We touch
also on the post-surgery and associated emotions, the
construction of a phantasmatic representation of the
donor, and provide a framework for the transplanted
person in its family and social settings. We intend to
reach some reflections about the gained quality of life
and the bio-psycho-social process of becoming a new
being again.

Key words: Organ transplant, donor, self-esteem,
social support, quality of life.
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