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Bem me quer, mal me gquer... Bem nos

guer, mal nos quer

A sexualidade, (in)fertilidade e o cancro

1. INTRODUCAO

Este artigo pretende abordar as consequéncias
ao nivel: da sexualidade (no desenvolvimento da
crianga e/ou adolescente, e no funcionamento na
idade adulta); e da (in)fertilidade no adoecer com
cancro.

Espera-se sempre com ansiedade pel o “me quer,
bem nos quer” e ndo pelo “mal me quer, mal nos
quer” como consequéncia no adoecer com can-
cro. Espera-se sempre que as consequéncias se-
jam as mais diminutas e restritivas possiveis.

Ao entrar nesse tinel escuro do cancro seraim-
portante ndo ser pessimista e «ndo carregar no bo-
téo, paradeixar de ver aluz la ao fundo» (Maru-
jo, Neto & Perloiro, 1999, p. 26). A melhor estra-
tégia de coping face a esta situagao, diagnostico
e tratamentos do cancro, referem alguns autores,
sera apositiva, alutadora, a de confronto, e ndo
a pessimista (Watson et al., 1999).

No entanto, é importante encarar a realidade,
e esta da nimeros indesejados, assustadores, mas
inegaveis. O cancro € a segunda causa de morte
nos paises desenvolvidos e a suaincidénciatem

(*) Bolseirade doutoramento em Psicologia da Sau-
de ISPA/Universidade Nova. FCT 10047/2002.

IVONE PATRAO (*)

vindo aaumentar. Na Europa uma em cada qua-
tro pessoas jateve, tem ou podera vir ater de en-
frentar o cancro. Ao manter-se a taxa de cresci-
mento, um europeu em cada trés sera atingido
pela doenca. Em Portugal, o cancro também é a
segunda causa de morte, uma importante causa
de incapacidade (Miranda, 1994), apesar de ter
uma das mai s baixas taxas de mortalidade na Eu-
ropa, segundo dados da OMS.

Por outro lado, aumentam também o nimero
de sobreviventes com cancro, por varios moti-
VOs, homeadamente por NOvVos avangos na me-
dicina ao nivel da deteccéo precoce e do trata-
mento do cancro.

Na descoberta desta doenca, que ninguém quer
— pela palavra que ainda é tabu, pela associacéo
a morte, pelos tratamentos as vezes violentos e
intrusivos, e pela necessidade continua de liga-
¢a0 aos hospitais e a uma equipa de salide — mui-
tas podem ser as reaccOes psicol gicas. Para com-
preender areac¢do de cadaindividuo é importan-
teavaliar: como decorria a suavida antes do diag-
nastico (que objectivos, que projectos, que con-
flitos, que suporte social, que estado emocional);
gue crengas tem sobre a doenga/tratamento, e 0s
gue lhe estdo proximos (por exemplo: “aculpaé
minha, pois tenho uma vida muito stressada’; “é
uma doenca contagiosa, ndo tem cura’ — sdo cren-
¢as que ndo facilitam uma estratégia de confron-
to com a situagdo); que estratégias de coping uti-
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lizaem situactes de adversidade, em situacOes trau-
maéticas (quando existiram); entre outras varia-
veis pertinentes, como tipo de personalidade. A
importancia de avaliar todos estes aspectos, pas-
sa pela elaboracdo de uma estratégia de interven-
¢80 adequada a cada situacdo, no sentido de des-
mistificar algumas crencas, facilitar o coping e o
controlo sobre a situacdo, de formaadiminuir ni-
veis de stress (Die-Trill, 2000).

Ao longo desse percurso, existem respostas con-
sideradas mais e/ou menos ajustadas, podendo
existir variages no mesmo individuo. Paraaguns,
toda a situagéo a volta do seu cancro, serve para
reapreciar avida, reorganizar prioridades, como
um “acordar paraavida’, como um desafio para
ganhar e ultrapassar. Isto indica alguma capaci-
dade de resiliéncia, de resisténcia e de transfor-
mar o0 mau em bom. Para outros, a mobilizacéo
de recursos (internos/externos) é diferente, e en-
caram toda esta situacdo como traumética. O objec-
tivo Ultimo é de minorar as consequéncias nega-
tivas, muitas vezes dificeis de controlar. O que
pode acontecer ao nivel da Sexualidade e Fertili-
dade.

2. CONSEQUENCIAS AO NIVEL DA
SEXUALIDADE E FERTILIDADE

A forma como se vive todo o caminho que o
cancro exige (diagnadstico, tratamentos, vigilan-
ciaregular) influencia certamente aformade li-
dar com as adicionais consequéncias.

A sexualidade e afertilidade sdo &reas muito
importantes na vida dos individuos, para a sua
gualidade de vida, que podem aqui resultar afecta
das.

2.1. Sexualidade

«While sex is something we do, sexua-
lity is something we are.»

(Woolverton & Ostroff, 1998, p. 930)

A sexualidade constitui 0Ss recursos psi cossoci-
ais que cada um tem para manter umarelagdo de
intimidade, e que dela possa retirar prazer ao ni-
vel sexual. Estarelacéo pode ser influenciada por
diferentes contextos: familiar, pares, estar fisico
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e psicolégico, entre outros. A sexualidade tem a
sua construcéo ao longo do desenvolvimento. As
criangas comegam a centrar as suas energias nas
amizades, os adol escentes na exploracéo do seu
corpo e na atractividade perante os outros, e nafa
se adulta, centra-se as energias nha partilhacom o
outro, naintimidade, em projectos comuns —um
deles pode ser o desegjo de ter filhos.

Um desenvolvimento psico-sexual saudavel
implica, entdo, um equilibrio entre: fisico, psico-
[6gico e no dominio interpessoal. Quando assim
ndo acontece o bem-estar psico-sexual pode estar
em risco.

O diagndstico de uma doenca pode alterar esse
desenvolvimento e bem-estar, fazendo com que
os desgjos inerentes fiqguem no dominio da pro-
babilidade. O cancro tem, as vezes, frutos que ndo
se quer colher. Ninguém quer adoecer com algo
gue pode limitar a sua capacidade de amar, de ser
amado, de ser pai, de ser mde — pelo menos adis
ponibilidade paraisso (Woolverton & Ostroff, 1998).

O cancro tem um impacto diferente quando é
diagnosticado numa crianga, adolescente e/ou num
adulto. Nas criancas e nos adol escentes tem um
impacto ao nivel datrajectoriado desenvolvimen-
to psicosexual (estadios). Nos adultos tem um
impacto no funcionamento psicosexual, que po-
de ser transitorio ou permanente.

Para as criangas e adolescentes a historia co-
mega pela diferenca em relac8o aos pares. Pois,
forgosamente ha uma separaco repentina dos pais
e de todo o0 seu mundo, pelas hospitalizacBes e pe-
|os sucessivos tratamentos e exames.

Esta situacdo tem umainfluéncia no desenvol-
vimento, por vezes negativa, com perdas no pre-
sente e para o futuro. Pois, ocorre quando se ini-
cia umatrajectoria de conquista de confianca em
si proprio. As perdas podem surgir a diferentes
niveis: no funcionamento sexual (por ex., dificul-
dade na erecgao); na aparéncia fisica (por ex.,
auséncia de pelos, alteracOes de peso); alteracdes
na libido; alteracbes na capacidade reprodutiva/
[fertilidade; auséncia de menstruacéo; e meno-
pausa precoce. Estas possiveis perdas ao longo
do tempo podem levantar medos: de ndo encon-
trar um parceiro, de ndo ter umarelagéo deinti-
midade, de ndo ter filhos, ou de &té mesmo detrans-
mitir a doenca aos filhos.

Se, por vezes, a0 longo do desenvolvimento psi-
cosexua dito normal surgem dificuldades, nestes



adolescentes essas dificuldades podem ser sen-
tidas como a“duplicar”.

O desenvolvimento e bem-estar psicosexual
sdo influenciados: pelaformacéo daidentidade (cor-
poral e sexual); pelos sentimentos de autonomia;
e pelas perspectivas futuras.

A identidade forma-se pel as experiéncias, pen-
samentos e sentimentos que se tem sobre si proé-
prio em todos os aspectos da vida. O cancro é mais
uma experiéncia, e pode alterar o tempo da pu-
berdade. Dai resulta a auséncia de sincronia com
0s pares, o ser diferente, o ter um corpo a evo-
luir, achegar a adulto, mas psicol ogicamente num
estadio anterior. O adolescente deve incorporar 0
seu novo self fisico, com a experiéncia dum can-
cro pode fazé-lo de forma diferente, pode incor-
porar um corpo que falhou. A crise de identidade
gue geralmente surge, duplica-se, pelo continuo
olhar ao espelho e ndo se ver, e pelo sentir-se li-
mitado na exploragdo da sua sexualidade. Alguns
relatos de adolescentes e jovens adultos, que pas-
saram pela experiéncia de cancro, evidenciam a
influéncia por vezes negativa do cancro na for-
magdo da suaidentidade: «I can’t believe some-
one would find me appealing. When a guy says,
“hey, you look great”, my knee-jerk responseis:
Who me?» (Woolverton & Ostroff, 1998, p. 933).

Relativamente a autonomia muitas vezes tam-
bém nao é facil. Autonomia ndo indica ruptura,
mas diferenciacdo do self. A dificuldade no ado-
lescente com cancro esta no desgjo inverso, deli-
gacdo, pois jaexistiu um momento forgado de se-
paracdo dos pais, dafamilia e dos amigos. O re-
gresso ao futuro acaba por ser problematico, até
porque existe medo darejeicdo dos pares, pela pou-
ca socializag8o anterior, pelo sentimento de pou-
ca pertenca ao grupo, pela pouca intimidade, e
pelo cancro ser um segredo dificil de falar. Esta
dificuldade surge, por vezes, no discurso destes
adolescentes, da seguinte forma: «l got to use to
telling my mon everything (...) After my first se-
xual experience my mon was the first to know.
When my friends would say to me “You told your
mother about that?’, | felt lucky to be so closeto
my mon (...) I’m beginning to see that the rela-
tionship failed because it had a very “crowded”
bed (...) To thisday, it's still hard for me to hold
things back from mon» (K. Woolverton, & J. Os-
troff, 1998, p. 934).

As perspectivas futuras também sao uma preo-
cupacao. E dificil sonhar um futuro ameagado por

varios medos; darecorréncia, incerteza do esta-
tuto de saudavel — que origina uma certa relutan-
ciaparater umarelacéo de intimidade, de casar,
deter filhos, e até de prosseguir com uma carrei-
ra profissional. Muitas vezes surge uma ambiva-
[éncia entre 0 desejo de abracar avida e o medo
do que avida pode trazer, este sentimento é de-
nominado por: Damocles Syndrome. As experi-
éncias contadas por estes adol escentes confirmam
esse sentimento: «... When shetold him about her
past cancer history, initially he was silent, then
he became very overprotective. | felt like | was
to drop dead any minute. Finally, he told me he
couldn’t stand to lose me if my cancer returned,
and, despite my reassurances that my cancer had
been gone for over 15 years, he dumped me. How
ironic» (K. Woolverton, & J. Ostroff, 1998, p.
935).

De facto, no adolescente com cancro ou que ja
passou por €le quando era crianga, podem surgir
algumas dificuldades ao longo do seu desenvol -
vimento psicosexual, naintegracdo do seu corpo,
na sua autonomia e no seu caminho para o futu-
ro. Muitas vezes cura-se aferidafisica, vigia-se,
mas a “ferida psicologica’ pode permanecer, ere-
vela-se pelos medos, pelas insegurangas. Alguns
estudos referem que, estes adolescentes, vivem
mais tempo com os pais, casam menos, e tém di-
ficuldades na dependéncia econémica.

Nos adultos com cancro a histéria comega quan-
do j& existiram algumas conquistas ao nivel do
funcionamento psicosexual, quando ja se realiza-
ram alguns desejos, e agora surgem algumas per-
das. Tudo isto depende do estadio do cancro e do
tipo e nimero de tratamentos (cirurgia, quimiote-
rapia, radioterapia). Geramente, essas perdas atin-
gem a identidade de cada um, ao nivel daima-
gem corporal (por ex. cancro damama) e da vi-
véncia da sexualidade (por ex. cancro da pros-
tata) (Andersen & Golden-Kreutz, 2000).

Para perceber o impacto do cancro, a este ni-
vel, no adulto, é importante avaliar como era vi-
vida a sua sexualidade anteriormente, ou sgja, é
necessario avaliar a histéria passada a nivel se-
xual (satisfat6ria ou ndo, que problemas, que di-
ficuldades), e a nivel relacional (existiam algu-
mas interferéncias/conflitos, por exemplo: uma
relacdo extra-conjugal, violéncia doméstica, abu-
s0 de substéncias, trauma sexual, entre outras), com
0 objectivo de perceber se acontecimentos ante-
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riores podem funcionar como potenciadores das
dificuldades actuais, e ndo ser sO adoencae ostra
tamentos em si que explicam essas mesmas difi-
culdades.

Quando a sexualidade é vivida de forma satis-
fatéria sem interferéncias passadas, mais facil-
mente emergem alguns medos, como o medo de
perder o desgjo, de perda da sensibilidade, de ndo
satisfazer o parceiro. Uma das consequéncias, nos
homens, é a perda da erecgéo e, namulher, adis-
pareunia e o vaginismo. Alguns estudos indicam
gue estas dificuldades sdo vivenciadas com maior
gravidade em individuos mais novos, solteiros, com
relacionamentos recentes, ou com mulltiplos par-
Ceiros sexuais, pela pouca experiéncia de intimi-
dade e pela davida quanto ao tempo de perma-
néncia de todas as dificuldades sentidas (Ander-
sen & Golden-Kreutz, 2000).

Algumas situagdes, de carécter ndo transitorio,
mas com permanénciaao longo do tempo, sdo clas-
sificadas de disfungdes sexuais, assim como vém
descritas no DSM—1V (1994), como uma pertur-
bacdo no ciclo da resposta sexual, ou por dor, ou
por contrac¢do involuntéria. Ao longo do ciclo da
resposta podem existir perturbaces quanto: ao
desegjo (diminui, até pelo estado emocional); ex-
citacdo (diminui, pois existem menos sinais fi-
sioldgicos, cognitivos, afectivos e comportamen-
tais); orgasmo (auséncia de prazer); resolucdo (que
implica sensacéo de relaxamento, mas como exis-
te desconforto na actividade sexual, surge reac-
¢a0 negativa); e por uma resposta negativa a opor-
tunidades seguintes (devido ciclo de dificuldades
e de tentativas falhadas).

Geralmente, se 0 inicio daresposta sexua esta
perturbado, a partir dai os restantes niveis podem
ser afectados. Por exemplo, numa mulher que faz
uma vulvectomia, com desfiguramento radical, a
resposta sexual fica alterada, e pode ter associa-
da dor, que impede a penetragéo — estas restri-
¢Oes podem influenciar negativamente o0 seu es-
tado emocional, e assim comega uma “bola de
neve’ dificil de inverter, para que essa mulher pos-
saviver asua sexualidade, ainda que com restri-
¢oes (Schover, 1998).

2.2. Fertilidade

Adoecer de cancro pode deixar consegquéncias
também ao nivel dafertilidade, que se coloca de
igual forma, tanto aos que passaram pelo cancro
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nainfancia e na adolescéncia, como aos que pas-
sam pelo cancro em adultos (com e/ou sem fi-
Ihos). Estes sobreviventes de cancro, geralmente,
tém menos desegjo de ser pais (Schover, 2000).

Quando o desgjo surge, uma das questdes passa
pelo: “ter ou ndo ter filhos depois do cancro?’. Pa-
ra quem ainda ndo teve filhos esta divida pode
ser vivida de forma mais intensa, pois o “fruto
proibido é o mais apetecido”, mas os medos tam-
bém tém o seu peso: 0 medo da recorréncia do can-
cro, das complicacgBes da gravidez, da morte (e
deixar o filho/a), da hereditariedade (passar o can-
cro para o filho/a), de ndo ter capacidade finan-
ceira, e de ndo conseguir ser bom pai/mée. Este
ultimo medo muitas vezes parece ndo ter funda-
mento, porgue a experiéncia de cancro dé-lhes
mais resisténcias paras as dificuldades do dia-a-
-dia e capacidade para apreciar mais 0 momento,
0 que sdo Optimos “skills’ para ser pai/mae (Scho-
ver, 2000).

A outra questdo, que pode existir em conjunto
com a anterior, passa pelo: “conseguir ou ndo con-
seguir ter filhos, depois do cancro?’. Quando o
tempo passa, a gravidez ndo surge, e as tentati-
vas resultam sempre falhadas, a ansiedade tende
aaumentar face a frustragdo de ndo conseguir ter
um filho. A solucdo passa pelos tratamentos para
aInfertilidade (Schover, 2000).

A reaccdo aos tratamentos para a infertilidade
pode ser inicialmente de repulsa, pois para além
de ter passado por todos os tratamentos e exames
na situacdo do cancro, agora e mais umavez, mais
tratamentos, mais exames invasivos, mais visitas
ao hospital, mais tratamentos que podem ou nédo
ter sucesso.

No entanto, existem solugdes diferentes paraa
infertilidade. Quando o cancro surge, e antes dos
tratamentos, pode-se optar: pelo “sperm ban-
king” (com risco do sémen ser de pobre qualida-
de); pela colheita de 6vulos (com risco de esta-
rem num estadio imaturo); e pelo congelamento
de embrides. Estas opgdes permitem realizar mais
tarde uma FIV (fertilizagdo in vitro). Apesar de
por vezes existir o medo da genética, de transmis-
s80 da doenca para o futuro filho/a. Por exemplo,
no cancro da mama, ha o medo de passar o gene
BRCA1 ou 0 BRCA2 paraafilha Apesar deja
existir uma solucéo técnica para esta situagao: a
“preimplantation genetic diagnosis’, que consis-
te na escolha de mdiltiplos embrides, e através de



biopsia, elimina-se os que tiverem a mutagdo ge-
nética.

N&o obstante, passar pelos tratamentos de in-
fertilidade traz uma vivéncia emocional de opti-
mismo e de expectativa no inicio, mas se 0s re-
sultados tardam a surgir, ou ndo surgem mesmo,
vive-se mais um desapontamento, mais umafrus-
tracdo, e pode ser dificil passar para o dominio da
aceitacdo (Faria, 1990).

Outras solugBes surgem quando, de facto, ain-
fertilidade ganhou, nomeadamente: “third-party
reprodution”, que implica um dador de sémen, de
ovulos ou até ter uma barriga de “aluguer”; e a
adopc&o. Estas solucbes ddo tranquilidade quan-
to a transmisséo genética, mas levantam o pro-
blema de como dizer afutura crianga como se pro-
Cessou a sua concepgdo. Para além disso, estas
solugBes tém algumas criticas da sociedade, que
reforga o sentimento de frustragéo de ndo conse-
guir atingir um objectivo — ter um filho/a— sem
guda, sem mais uma vez lutar contra uma con-
trariedade.

3. CONCLUSOES

De forma a que as consequéncias do cancro e
dos seus tratamentos sejam menores é muito im-
portante prestar umainformagdo adequada, a me-
dida de cada um. As solucbes médicas séo cada
vez mais, e cadavez mais vao ao encontro da di-
minuicdo de futuras complicacdes, mesmo a ni-
vel psicoldgico (Schover, 2000). Pelo o impacto
psicossocial que pode ter narelacédo de intimida-
de e no desgjo de ter um filho/a € importante que
essa mesma informac&o inclua todas as ofertas
possiveis, fornecida por um técnico especialista.
Por vezes, existe necessidade de recorrer ainter-
vencgao psicoterapéutica, pelos elevados niveis
de stress e dificuldades em lidar com toda a si-
tuacdo (Anilo, 2000; Juraskova et al., 2003; The-
wes et al., 2003; Green et al., 2003).
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RESUMO

Este artigo pretende abordar as consequéncias ao
nivel: da sexualidade (no desenvolvimento da crianga
e/ou adolescente, e no funcionamento na idade adulta);
e da (in)fertilidade no adoecer com cancro. A forma
como se vive todo o caminho que o cancro exige (diag-
nostico, tratamentos, vigilanciaregular) influencia cer-
tamente aforma de lidar com as adicionais consequén-
cias.

A sexualidade e a fertilidade sdo areas muito im-
portantes na vida dos individuos, para a sua qualidade
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de vida, que podem aqui resultar afectadas. Nas crian-
¢as e nos adol escentes tem um impacto ao nivel datra-
jectéria do desenvolvimento psicosexual. Nos adultos
tem um impacto no funcionamento psicosexual, que po-
de ser transitorio ou permanente.

As consequéncias ao nivel da fertilidade colocam-
-se de igual forma tanto aos que passaram pelo cancro
na infancia, na adolescéncia, e em adultos (com e/ou
sem filhos). Quando o tempo passa, a gravidez ndo sur-
ge, e as tentativas resultam sempre falhadas, a ansieda-
de aumenta face a frustragdo de ndo conseguir ter um
filho.

Palavras-chave: Sexualidade, infertilidade, cancro.

ABSTRACT

This article deals with the consequences of cancer
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disease in the fields of sexuality (in the development
of child and/or adolescent, and in regular life of adults)
and (in)fertility.

The way patients live al through the cancer process
(diagnosis, treatments, regular vigilance) influences the
way they cope with its additional consequences.

Sexuality and fertility are very important areas for
the individual’s quality of life that can be damaged in
presence of cancer. In children and adolescent it has an
impact on their psychosexual development. In adults it
impacts their psychosexual functioning, either in atran-
sitory or permanent way.

Cancer consequences in terms of fertility are simi-
lar for those that experienced cancer in the childhood,
adolescence, and adult life (with children or not). As
time goes by and pregnancy does not happen, anxiety
increases given the frustration of being unable to have
achild.

Key words: Sexuality, infertility, cancer.



