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RESUMO: Introdugao: O acompanhamento psicolégico de pessoas internadas
para o Transplante de Medula Ossea autélogo (TMO) permite um olhar mais
atento aos principais fatores que mobilizam o eixo de sofrimento emocional
associado a este contexto. O isolamento, a suspensao da vida cotidiana, os
efeitos colaterais agressivos das quimioterapias e a entrada forgada em uma
temporalidade absolutamente distinta, compdem alguns dos aspectos mais
marcantes das vivéncias. Objetivo: Investigar como o processo de elaboragao
psiquica se manifesta neste contexto e analisar como a escuta psicanalitica
pode favorecé-lo. Método: Estudo descritivo, de natureza qualitativa na
modalidade de relato de experiéncia, realizado na atengao terciaria a saude em
hospital de referéncia em Minas Gerais. Resultados e conclusao: A
sistematizacdo desta experiéncia permite perceber que, apesar de cada sujeito
vivenciar de forma absolutamente singular a travessia, o enquadre comum do
TMO pode operar como experiéncia liminar que catalisa e intensifica o
processo de elaboragao psiquica, permitindo conceber seu estagio anterior por
meio do conceito de metabolizagao psiquica.
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ABSTRACT: Introduction: Psychological support for individuals hospitalized
for autologous bone marrow transplantation (BMT) allows for a closer look at
the main factors that drive the emotional suffering associated with this context.
Isolation, the suspension of daily life, the aggressive side effects of
chemotherapy, and the forced entry into a completely different temporality are



some of the most striking aspects of these experiences. Objective: To
investigate how the process of psychic elaboration manifests itself in this
context and to Analyze how psychoanalytic listening can facilitate it. Method: A
descriptive, qualitative study in the form of an experience report, conducted in
tertiary healthcare at a reference hospital in Minas Gerais. Results and
conclusion: The systematization of this experience allows us to perceive that,
although each subject experiences the Journey in a completely unique way, the
common framework of BTM can operate as a liminal experience that catalyzes
and intensifies the process of psychic elaboration, allowing us to conceive of its
previous stage through the concept of psychic metabolization.
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Introducgao

Este trabalho nasce do lugar da escuta. Mais do que uma habilidade
profissional, escutar, no contexto hospitalar, &€ colocar-se a beira do inominavel,
na borda do que, muitas vezes, escapa a simbolizagdo. Atuar como psicélogo
em uma unidade de Transplante de Medula Ossea (TMO) &, antes de qualquer
coisa, estar na presenca de sujeitos em travessia - entre 0 risco e a
possibilidade, entre o adoecer e o viver, entre o que se perde e o que, por

vezes, se reinscreve na experiéncia.

Desta posicao, emerge uma inquietagdo nascida do encontro cotidiano
com os sujeitos que embarcam neste translado: como se manifesta o processo
de elaboracéo psiquica no contexto do Transplante de Medula Ossea autélogo
(TMO)? A formulagdo desta questdo se deu a partir de um estudo das
principais caracteristicas da terapéutica, cuja vivéncia emocional parece
inaugurar o percurso por vir, sdo elas: o isolamento; a suspensao da vida
cotidiana; os efeitos colaterais agressivos das quimioterapias; a perda do corpo
conhecido; a quebra de referéncias identitarias como a rotina, o trabalho, o
convivio social; e, ainda, a entrada forcada em uma temporalidade
absolutamente distinta, uma temporalidade de espera, de suspensao e de

incerteza.

A travessia aqui nao diz respeito apenas ao adoecimento fisico, mas a

uma vivéncia subjetiva que atinge os campos do imaginario, do simbdlico e do



real. Em 1914, Freud' define elaboragao (Durcharbeiten) como um trabalho de
transformagédo psiquica necessario para que o sujeito possa inscrever no
campo simbdlico aquilo que, em um primeiro momento, se apresentou como
puro afeto, repeticdo ou ato. Neste sentido, elaborar é trabalhar sobre o vivido,
€ permitir que a experiéncia deixe de se repetir no corpo e na agao para ganhar
forma no dizer. Trata-se de um trabalho de passagem do real traumatico a
simbolizacdo possivel, em um movimento que nunca se completa, mas que
permite ao sujeito construir uma narrativa que o sustente diante do impossivel

de suportar.

Por sua vez, Lacan? retoma esse conceito ao discutir a temporalidade da
experiéncia psicanalitica e a logica da formagao de um saber. Para o autor,
este percurso se manifesta em trés tempos: o tempo de ver, o tempo de
compreender e o momento de concluir. Elaborar, para Lacan, € percorrer esses
tempos subijetivos, passando do olhar perplexo sobre o acontecimento (ver), a
tentativa de dar-lhe sentido (compreender), até alcangar algum tipo de deciséo
interna (concluir), ainda que tal conclusdo seja sempre proviséria. Nesta
direcado, elaborar se configura como um movimento pulsante de significagao,

uma forma de manter o desejo vivo mesmo diante da dor.

No campo da psicologia hospitalar® 4, observa-se um conjunto
consistente de produgdes voltadas a adaptagao psicolégica ao adoecimento
grave, ao enfrentamento do tratamento e a adeséao terapéutica, com especial
atencdo aos impactos emocionais do isolamento, da hospitalizagao prolongada
e da ruptura da vida cotidiana - aspectos amplamente descritos em contextos
de transplante de medula 6ssea. Na psiconcologia®, a seu turno, os estudos
aprofundam a compreensao do sofrimento psiquico associado ao diagndstico,
aos efeitos colaterais dos tratamentos intensivos e as ameacas a continuidade
da vida, enfatizando fenbmenos como ansiedade, depressao, luto antecipatorio
e reorganizagdes identitarias, frequentemente articulados a modelos de coping

e resiliéncia.

Ja no campo da psicanalise, embora existam contribuigcdes relevantes

sobre o adoecimento grave, o trauma e a experiéncia limite, ainda sao



escassos os trabalhos que tomam o transplante de medula 6ssea como
experiéncia clinica especifica, sobretudo no que diz respeito a temporalidade
singular, a radical vulnerabilidade corporal e a necessidade de elaboragao
psiquica frente a um real que insiste. E nesse intervalo - entre o corpo
submetido a procedimentos extremos, o tempo suspenso da espera e a escuta
implicada do analista - que o presente trabalho se inscreve, propondo pensar o
TMO ndo apenas como um tratamento médico, mas como uma travessia
subjetiva, na qual a escuta psicanalitica pode sustentar processos de

elaboragao psiquica diante do excesso, da perda e da contingéncia.

Por meio de um relato de experiéncia do acompanhamento psicolédgico
de pacientes que se submeteram ao transplante de medula éssea autélogo,
buscaremos percorrer o tema. O objetivo aqui é investigar de que modo o
processo de elaboragcdo psiquica se manifesta no contexto do TMO,

analisando, ao mesmo tempo, como a escuta psicanalitica pode favorecé-lo.
Compreendendo o TMO — um lugar entre o remédio e a aposta

No universo das doengas hematoldgicas e onco-hematolégicas, o
Transplante de Células-Tronco Hematopoéticas, mais conhecido como
Transplante de Medula Ossea (TMO), emerge como um dos recursos
terapéuticos mais complexos e intensos da medicina contemporénea. Sua
indicagdo se da em contextos nos quais o0 adoecimento compromete
profundamente o funcionamento do sistema hematopoiético, exigindo uma
intervengao que nao apenas reabilite a producédo de células sanguineas, mas
que o faca a partir de uma espécie de reinicio, isto €, de uma destruicéo

programada para possibilitar o florescimento de um novo ciclo vital.

Em termos técnicos, existem trés modalidades principais de TMO: o
transplante autélogo (em que o proprio paciente € seu doador), o alogénico
(realizado com doador aparentado ou nao) e o singénico (quando o doador é
um irmao gémeo idéntico). No caso do transplante autélogo, utiliza-se a medula

do proprio paciente, colhida previamente e reinfundida apés um regime de



condicionamento que envolve doses elevadas de quimioterapia e, em alguns

casos, radioterapia.®

A indicacdo da modalidade autdloga se faz, sobretudo, para doencgas
onco-hematoldgicas, dentre as quais estdo os diagndsticos de mieloma
multiplo, os de linfomas de Hodgkin e ndo Hodgkin, além de alguns tumores
solidos e doengas autoimunes refratarias’ 8. Nesses casos, o TMO autélogo
permite a administracdo de altas doses de quimioterapia, doses estas que

seriam letais sem o posterior resgate da medula.

Apesar do nome, o transplante ndo envolve procedimento cirurgico de
retirada e implantagéo de 6rgaos, mas uma transfusdo de sangue®. As células
progenitoras sao infundidas, via endovenosa, e circulam pelo corpo até
encontrarem, no microambiente medular, a possibilidade de se fixarem e

iniciarem o processo de reconstituicao da hematopoiese.

Entretanto, para que haja a possibilidade de cura ou de prolongamento
da vida, o corpo precisa primeiro atravessar um processo radical de destruicido
das células cancerigenas, por meio de doses intensas de quimioterapia, o que
opera como um gesto de esvaziamento, devastagao e redugédo do organismo a
um estado de extrema vulnerabilidade. E é neste mesmo esvaziamento que se
abre a possibilidade de renascimento, uma vez que a infusdo das células-
tronco inaugura a promessa de uma nova medula capaz de sustentar a
retomada da vida. Encena-se, entdo, um gesto de matar para que se possa
viver, de arriscar para que se possa reiniciar. Como pontuam Cardoso e
Santos®, ha uma linha ténue entre remédio e veneno, entre o que salva e o que
pode ferir neste procedimento. Tal ambivaléncia evidencia o carater paradoxal

do TMO como uma solugao clinica.

Embora apresente-se de modo distinto e com caracteristicas de risco
menos elevadas, no TMO autélogo, o paradoxo acima mencionado também se
verifica. Nele, como registra Teodoro'®, mesmo que as células reinfundidas
pertencam ao proprio paciente, reduzindo o risco de rejeicao imunoldgica, as
possibilidades de complicagbes infecciosas e de recaida da prépria doenca de



base se mantém. Assim, a promessa de reinicio carrega, desde sempre, uma
sombra de ameaca, na medida em que o que se oferta como possibilidade
terapéutica traz, embutido, uma experiéncia limite, como se cada passo em

diregdo a cura tivesse de atravessar o terreno instavel da destruicéo.

Ainda que a pratica médica divida o procedimento em fases como pré-
transplante, condicionamento, infusdo e pos-transplante, o que se vive ali
dificilmente se organiza de forma tao linear''. Para o paciente, trata-se de uma
travessia fragmentada, marcada por descontinuidades e redefini¢gdes
constantes. Antes da internagcdo, na fase do pré-transplante, o
acompanhamento ambulatorial se faz repleto de avaliagdes, exames,
protocolos, escutas e orientacdes. E nesse momento que comeca a se
delinear, no campo psiquico, a complexidade daquilo que esta por vir, isto &,
um tratamento cujos efeitos colaterais podem incluir dores severas, mucosites,
nauseas, toxicidade hepatica, queda capilar, além da ja esperada aplasia

medular, uma espécie de apagamento temporario da fabrica de sangue.

A internacdo dura em meédia de quinze a vinte dias e a etapa do
condicionamento se inicia logo no inicio com uma contagem de dias negativos
(-5, —4, -3, etc.), momento em que o organismo é submetido a doses intensas
de quimioterapia, cujo objetivo € a destruicdo da medula 6ssea do paciente.
Aqui, o corpo esvaziado, pode responder de maneiras inesperadas. As defesas
caem, a imunidade se rompe, 0 sujeito se vé isolado, suspenso de sua vida
cotidiana, separado de sua casa, de seus afetos, de suas rotinas mais

elementares.

O cotidiano é substituido por um tempo de espera monitorada, de
protocolos médicos, de cuidados rigidos e, sobretudo, por um siléncio espesso
que comecga a habitar o espaco entre o desejo de viver e o medo de nao
conseguir. A partir do Dia 0, dia da infusdo das células tronco, inicia-se uma
nova contagem, agora positiva (D+1, D+2, D+3, etc.) e, com ela, a espera pela

chamada “pega da medula”, isto €, o momento em que as células reinfundidas



encontram seu lugar na medula 6ssea e comegam a produzir novamente

células sanguineas.

No hospital, esse instante é celebrado como um novo aniversario.
Canta-se parabéns, oferecem-se baldes, e o paciente se torna, de certo modo,
um recém-nascido, precisando recomecgar as vacinas, reaprender a habitar o
mundo e o préprio corpo. Mas, para além do gesto médico e festivo, ha ali algo
da ordem do renascimento subjetivo, uma nova chance de tecer sentido, de

reorganizar o lago com o desejo e com o outro.

Todo esse processo € acompanhado de perto pela equipe
multiprofissional, por meio da monitorizagdo das contagens hematoldgicas.
Quando ha o aumento sustentado de células de defesa no sangue periférico,
considera-se que ocorreu a pega da medula ou enxertia. Esse momento parece
ser vivido com intensidade pelos pacientes, pois representa ndo apenas um
sinal clinico de recuperacado, mas também um marco simbdlico - a confirmacao
de que o risco atravessado comeca a se transformar em chance concreta de
continuidade da vida. A contagem dos dias e a espera pela pega instauram,
portanto, um tempo singular, que mistura cronologia médica e experiéncia
existencial, organizando a vivéncia do transplante como travessia entre morte e

renascimento.

Por sua vez, a fase do pos-transplante, vivida fora do hospital, ndo se
apresenta como alivio imediato. Ainda que o corpo comece a responder, a
rotina precise ser retomada e as visitas a equipe sejam mais espacadas, a
marca da travessia permanece. A vulnerabilidade se prolonga, o corpo ainda
doi. E o sujeito precisa encontrar alguma forma de reinscrever sua existéncia
nesse corpo que ja nao € mais 0 mesmo, uma vez que a medula transplantada
nao € a unica mudanca sofrida. O proéprio lugar do sujeito € o que, por vezes,

ainda precisa ser reconstruido.

O isolamento € uma das marcas mais contundentes do transplante de
medula Ossea. Por exigéncia meédica, os pacientes permanecem em uma ala

separada dos demais setores oncolégicos, em quartos individualizados e



hermeticamente protegidos contra agentes externos. A medida visa evitar
infecgbes durante o periodo de aplasia medular, quando o organismo,
desprovido de defesas, torna-se vulneravel a qualquer microrganismo. As
visitas sao restritas, os profissionais adentram o quarto paramentados e o
préprio paciente n&o pode sair, nem mesmo para ir ao posto de enfermagem. O
quarto se torna, assim, o mundo possivel: espaco de tratamento e de reclusao,

de esperanca e de solidao.

Mas, para além de uma prescricdo hospitalar, o isolamento pode
constituir uma vivéncia psiquica de confinamento. E como se o sujeito fosse
convocado a enfrentar uma retirada forcada do campo social, um tempo
suspenso em que o corpo e o pensamento se voltam sobre si mesmos. O TMO
impde, nesse sentido, uma experiéncia que lembra a de um recolhimento
radical, quase monastico, em que o paciente & confrontado com o préprio
limite, com o siléncio do mundo e com as marcas do que foi perdido. E nesse
cenario de clausura que podem, também, emergir elaboragbes profundas,
lembrangas antigas, afetos recalcados e gestos de reconciliagdo. O isolamento,
entdo, se revela ndo apenas como condicdo de cuidado, mas como cenario
simbdlico da travessia, isto €, um espacgo-tempo em que o sujeito, separado do

exterior, € chamado a habitar o seu proprio interior.

Paradoxalmente, ao mesmo tempo em que é privado da convivéncia
social e do toque, o paciente ndao atravessa esse processo sozinho: a presencga
de um acompanhante exclusivo é obrigatéria durante a internacao. Essa figura,
geralmente um familiar proximo, € simultaneamente apoio afetivo e testemunha
das vulnerabilidades fisicas e psiquicas do paciente, configurando-se como um

elo vivo entre o mundo interno da enfermidade e o mundo de fora.

Tal paradoxo revela a ambiguidade estrutural do TMO. O isolamento
necessario a cura convive com a presenca indispensavel do outro. O
acompanhante se torna uma espécie de extensdo do ambiente de cuidado,
partiihando a clausura e, muitas vezes, o sofrimento. Em alguns casos, o

confinamento conjunto intensifica lacos; em outros, desperta tensbes e



sentimentos ambiguos, pois o espago intimo e o espago terapéutico se
confundem. Assim, a experiéncia do TMO pde em cena uma convivéncia limite
em que o sujeito é chamado a elaborar a soliddo e a dependéncia
simultaneamente, vivendo uma forma de estar acompanhado em seu

isolamento.

Consentir o ingresso em todo este percurso € decisivo. Entretanto, para
muitos, o TMO se apresenta ndo apenas como possibilidade de cura, mas
como aquilo que resta quando tudo o mais ja foi tentado. Essa é a marca do
que chamamos de escolha forgada, uma aposta que nasce de uma urgéncia
frente a ameaca da doenca. Ao paciente e a sua familia, ndo se oferecem
caminhos equivalentes, mas uma travessia paradoxal, ou seja, aceitar o risco
da morte pela progressdo da doenga ou enfrentar o risco contido no proprio
tratamento. Ainda que esse paradoxo ndo seja nomeado nesses termos, ele
pode se inscrever na vivéncia do paciente, que intui, em cada gesto, a
convocagao para uma aposta sem garantias. E € ai que a experiéncia subjetiva
do transplante pode se revelar em sua dimensao mais angustiante, pois como

toda aposta, carrega consigo um futuro imprevisivel.
Métodos

Orientada pelo referencial tedrico da Psicanalise, a pesquisa foi
construida a partir da metodologia de relato de experiéncia. Este método se
mostra particularmente adequado quando o pesquisador ocupa, ele proprio, um
lugar implicado no campo de investigacdo, seja por meio da pratica
profissional, seja por atravessamentos subjetivos que fazem da experiéncia

vivida um campo legitimo de producgao de saber.

O relato de experiéncia € uma modalidade metodolégica situada no
campo da pesquisa qualitativa, especialmente nas Ciéncias Humanas e
Sociais, que tem como principal caracteristica a valorizacdo da implicacéao
subjetiva do pesquisador na construgdo do saber'?. Trata-se de uma
metodologia que parte da experiéncia vivida para, a partir dela, produzir

reflexdo critica e sistematizada, sempre ancorada em referenciais tedricos
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consistentes. Em sua finalidade, o relato de experiéncia nao pretende
generalizar resultados, mas revelar o singular como portador de sentido e de

poténcia epistemoldgica.

A interlocugdo com a psicanalise, entdo, se mostra fundamental. Como
pontua Iribarry'3, na psicanalise, a escuta ndo é apenas técnica. E um modo de
operar o saber, uma forma de estar diante do outro, do discurso e da verdade
do sujeito. Diferentemente de abordagens que buscam interpretar o conteudo
do relato a partir de categorias fixas, a escuta clinica psicanalitica sustenta a
l6gica do sujeito do inconsciente, como parte constitutiva da experiéncia

humana, inclusive no adoecimento.

Neste sentido, a escuta psicanalitica, quando aplicada ao contexto
hospitalar, funciona como uma ferramenta de producdo de saber diante do
sofrimento, tanto pela sustentagdo da palavra, quanto pela criagdo de um lugar
onde o sujeito possa se colocar. E uma escuta implicada, que se da no campo
da transferéncia e que, por isso mesmo, afeta tanto o analista quanto o
analisando. Dai a pertinéncia do uso do relato de experiéncia como método.
Ele permite ao pesquisador formalizar os efeitos de discurso que se inscrevem
também nele, reconhecendo-se como sujeito da experiéncia e da producao de

saber.

O relato foi desenvolvido a partir do acompanhamento clinico de
pacientes adultos submetidos ao Transplante de Medula Ossea autélogo,
internados em hospital de referéncia na area de oncologia. As reflexdes tecidas
emergem dos encontros terapéuticos realizados ao longo dos diferentes
momentos do transplante, desde a avaliagdo ambulatorial, anterior ao
transplante, passando pela internacdo preparatoria até as etapas
subsequentes, com foco nos movimentos subjetivos observaveis, nos
atravessamentos pulsionais € nos modos de enfrentamento e elaboragcdo do

real da doenca.

O compromisso ético da pesquisa se sustentou no rigor da preservacgao
da identidade dos pacientes, no manejo responsavel do material clinico e na
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sustentagdo de uma ética da escuta, conforme os principios da psicanalise'’.
Os nomes, as datas e qualquer elemento identificatério foram suprimidos, de
forma a garantir o anonimato dos sujeitos. A analise se estruturou a partir do
olhar para a experiéncia como operador de reflexdo tedrico-clinica, a luz de
conceitos fundamentais da psicanalise, como elaboracgao, luto, identificagao, e

corpo.
Resultados e Discussoes
Do olhar para o vivido — o relato da experiéncia

Com a suavidade persistente de uma gota d’agua que, dia apés dia, vai
talhando uma pedra, diversas vivéncias me atravessaram. Ha sujeitos que
vivem o transplante como um deserto em siléncio e ha aqueles que o vivem
como um terremoto. Mas ha, também, quem o atravesse como se caminhasse
por uma estrada ja conhecida, ainda que dura, cansativa e um pouco repetida.
Essa nuance surgiu na escuta quando me dei conta de que o sofrimento nao
era sempre clamoroso. Por vezes, o sofrimento era singelo, mas, ainda assim,

se mostrava ali, como uma pelicula fina de angustia que cobria a experiéncia.

Dentre os casos acompanhados, os diagnosticos que mais surgiram
foram os de mieloma multiplo e os de linfomas. Conforme Palumbo &
Anderson’, o mieloma multiplo € uma neoplasia maligna originada das células
plasmaticas da medula éssea, caracterizada pela proliferacdo clonal dessas
células e pela producdo excessiva de imunoglobulinas anormais, conhecidas
como proteinas M. O curso da doenca leva a destruicdo Ossea, anemia,
insuficiéncia renal e imunossupressao, sendo o transplante autélogo uma das
estratégias terapéuticas que mais prolonga a sobrevida e promove uma
melhora na qualidade de vida de pessoas acometidas. Por sua vez, os
linfomas, constituem malignidades que se originam nos linfécitos, células do
sistema imunoldgico, e dividem-se em dois grandes grupos: linfomas de
Hodgkin e linfomas ndo Hodgkin, cuja diferenca estda no modo em que se
originam e se desenvolvem no organismo. Ambos podem demandar o TMO

autélogo nos casos de recidiva ou resisténcia ao tratamento convencional.
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Acompanhar estes pacientes me ensinou a nao esperar sempre as
dificuldades em suas formas mais ruidosas. As vezes, o sofrimento se aloja nos
gestos simples: um medo de reviver um enjoo, a angustia de uma comida que
nao desce ou um incébmodo com o isolamento prolongado que faz os dias
parecerem todos iguais. Uma idosa, por exemplo, me dizia temer o segundo
transplante de medula éssea ndo porque nao sabia o que esperar, mas
justamente porque o sabia. Ela ja havia enfrentado o mal-estar fisico da
quimioterapia intensiva e dizia lembrar com precisdo de como tudo havia sido
desagradavel. Porém, algo no vivido o tornou ainda mais intenso: o sentimento

de abandono por parte do acompanhante.

Ao rememorar seu primeiro transplante, a paciente relatava com emocao
a sucessao de auséncias que marcaram o periodo. Primeiro a cunhada, uma
figura afetuosa, precisou interromper o acompanhamento devido a questdes
pessoais; o filho, que a substituiu, ndo suportou o periodo de isolamento
restrito ao quarto e a deixou nos dias finais da internacdo, apdés um conflito.
Sua narrativa condensava o sofrimento fisico das nauseas e dores, mas,
sobretudo, a ferida simbdlica da soliddo. Nesse contexto, o isolamento protetor
revelou-se também um espaco de desamparo, em que a falta real do outro
expunha uma falta mais primaria, isto é, a do apoio simbdlico que sustenta o
sujeito frente a experiéncia do limite. Na escuta, pude perceber como o luto
pela auséncia do acompanhante se entrelagava ao luto pela integridade do
corpo e da vida anterior ao adoecimento. A paciente parecia elaborar, a seu
modo, a impossibilidade de ser acompanhada inteiramente - nem pelo outro,
nem por si mesma - nesse trajeto de suspensao entre vida e morte, presencga e

auséncia.

Ao rememorar esta experiéncia, a paciente parecia entrar em contato
com conteudos psiquicos nao trabalhados. Esse retorno, o reencontro com
sensagles ja vividas, indica o que Lacan'® define como real, isto &, aquilo que
nao se deixa simbolizar, que insiste fora do sentido, e que retorna sempre no
mesmo lugar. No TMO, esse real se encarna no corpo que doi, que sangra,
que falha. Um corpo sem garantia, sem defesa, submetido ao invasivo, ao
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quimico, ao biolégico. Um corpo que, para alguns, deixa de ser um aliado e se

converte em um campo de hostilidade.

Em psicanalise, concebemos o corpo como uma espécie de matéria feita
de palavras. Nao é o organismo da biologia, mas o corpo que nasce quando a
linguagem cai sobre a carne como um batismo inaugural, tragando bordas,
interditos, contornos e abismos. E um corpo atravessado, fendido, costurado.
Um corpo que fala antes mesmo de sabermos falar, que responde aos ecos do
desejo do Outro, que se organiza a partir das marcas simbdlicas que o

habitam.

Na experiéncia humana, entdo, o corpo pode ser pensado como um
acontecimento de saber. Ele se faz no entrelagamento dos registros: no real,
aquilo que escapa, vibra, ddi, insiste; no imaginario, a imagem que nos da
forma, unidade, promessa de consisténcia; e no simbdlico, a rede de
significantes que captura, orienta e transforma o viver. E nesse enredo que se
ergue um corpo que sente e que, as vezes, nao sabe traduzir isso. Sendo
justamente ai o lugar onde explode o sofrimento, o sintoma e o gozo que

excede.

No adoecimento oncoldgico e no TMO, essa articulagdo se tensiona, a
partir da imposigao do corpo biolégico que arrasta consigo o corpo simbdlico.
Cada intervengao médica, cada risco calculado, mobiliza também os contornos
psiquicos que sustentam esse corpo falado e falante. Assim, quando a carne é
tocada é o sujeito inteiro que se move. O corpo, afinal, € esse palco onde o
bioldgico e o inconsciente fazem sua coreografia mais intima, as vezes tragica,

as vezes luminosa, mas sempre profundamente humana.

Neste sentido, os sinais do corpo ndo podem ser negados. Aquilo que,
até entdo, sustentava uma coesdo minima da identidade, torna-se agora
estranho, falho, informe, invadido, podendo surgir efeitos de desnarcisizacéo

ou uma espécie de desfiguramento do eu na sua dimensao imaginaria.
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A irrupgéo deste real, quando ndo encontra nenhuma borda simbdlica ou
imaginaria, pode levar ao colapso psiquico. Mas, quando sustentada por uma
escuta que ndo busca tamponar o vazio, mas habita-lo, algo da subjetividade
pode ainda ser preservado. Ao colocar em palavras o temor vivido, o real
encontrado pela paciente, que temia o reencontro com 0s enjoos e as
sensagdes de mal-estar e desconforto vividas anteriormente, associadas ao
abandono dos acompanhantes, comegou a ganhar contorno simbdlico,
entrando em processo de elaboracdo. A escuta promovida era mobilizada por
uma oferta de presenca. Uma presenca que funcionava como suporte para

essa passagem, ainda que parcial, do indizivel ao dizivel.

Outro caso que me tocou foi o de uma paciente idosa que havia
trabalhado por anos na limpeza do préprio hospital, onde agora estava
internada para o TMO. Ela disse uma vez, com um olhar perdido no tempo, que
costumava limpar esses quartos e sempre se perguntava sobre a utilidade
daqueles instrumentos. Agora, ela mesma, era quem estava ali. Suas palavras
carregavam uma densidade simbdlica dificil de ser nomeada. Era como se sua
trajetéria estivesse sendo reescrita diante dela mesma, num movimento de
desidentificacdo dolorosa. O que antes era funcao, limpar o espago de outros,
transformava-se em destino: ocupar o leito, tornar-se objeto do cuidado, habitar
o lugar do outro. O trabalho, que outrora estruturava seu lugar no mundo, ja
nao sustentava a mesma posig¢ao. O TMO, aqui, mexia também com os papéis

sociais, tocando algo da ordem da imagem.

Percebo, entdo, como o tempo do TMO pode, também, se impor como
uma experiéncia de suspensao simbdlica da vida. Lacan'® descreve o simbélico
como o campo da linguagem, da estrutura, da Lei e das redes de significantes
que conferem ao sujeito um lugar no discurso do Outro. Durante a internacéo, a
experiéncia parece se inscrever como um tempo em que os significantes
conhecidos, tais como o trabalho, a rotina, o convivio social, a sexualidade, a
maternidade/paternidade, os projetos, sdo provisoriamente (ou definitivamente)
retirados de cena. O sujeito se vé&, muitas vezes, impossibilitado de exercer

suas funcdes sociais e afetivas, mergulhado em uma temporalidade marcada
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pela espera, pela repeticdo e pela incerteza, passando a figurar um tempo
psiquico particular, que remete ao que Freud'” chamava de Nachtraglichkeit -
uma logica de posterioridade em que os sentidos se constroem a posteriori, na

articulagao retroativa entre os acontecimentos e sua significagao inconsciente.

O isolamento imposto pelo procedimento, neste contexto, ndo é apenas
espacial, € simbdlico. Apresenta-se como uma espécie de suspensado do
mundo, onde o sujeito flutua em um entre-lugar, marcado pelo “ndo mais o que
era, ainda ndo o que podera ser’. E € neste entre que se instaura o risco da
desorganizagdo, mas também uma possibilidade de elaboragdo. O tempo
passa a ser biolégico e ndo mais narrativo. Cada novo dia ndo se refere ao
calendario externo, mas ao D-4, D+3, D+9, etc., dias que remetem ao
transplante em si. A subjetividade, nesse intervalo, precisa encontrar novas

ancoragens simbdlicas para continuar de pé.

De volta ao primeiro caso, foram varios os atendimentos em que a
paciente se queixou de enjoos persistentes e da dificuldade em se alimentar.
Referia sentir que néo estava ajudando seu préprio corpo. Nesse enunciado
tao singelo, senti reverberar uma dor particular, a de quem se vé atravessado
por uma légica médica que impde a subjetividade um ritmo que ela nao
consegue acompanhar. O corpo, neste caso, deixa de ser aliado e passa a ser
obstaculo. O desejo de se cuidar esbarra na impossibilidade de fazé-lo da
forma esperada. E entédo, paradoxalmente, é a prépria pessoa quem se sente
culpada, como se nao estivesse colaborando o suficiente com o préprio

processo de cura.

Também me marcou profundamente o caso de um paciente jovem
acompanhado pela esposa. Havia, entre eles, uma coreografia de sofrimento
compartilhado. Tanto o paciente, quanto a companheira sempre destacavam
que, antes da doenga, o paciente era muito forte, tralhava duro como motorista
e sempre pescava aos fins de semana. Faziam questdao de mostrar fotos de

como era antes, em comparagao ao momento atual.
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Aqui, o papel do imaginario ndo é sem peso. A imagem corporal, como
propds Lacan'®, é o primeiro grande organizador do eu. E pela via do
Imaginario que o sujeito estrutura uma imagem de si, ainda que alienada,
capaz de produzir uma sensac¢ao de unidade. Essa imagem é sustentada em
parte pela integridade visual e funcional do corpo: a pele sem lesdes, os
cabelos, a expressao fisionbmica, o controle dos esfincteres, a familiaridade

dos gestos e a previsibilidade das rea¢des orgéanicas.

O TMO, no entanto, impde uma ruptura profunda nesse campo. Os
efeitos colaterais do condicionamento (mucosite, alopecia, nauseas, fraqueza,
feridas visiveis) corrompem a continuidade da imagem especular. O que
retorna do espelho, durante a internacao, ndo € mais o corpo que sustentava a
identidade anterior do sujeito, mas um corpo, por vezes, desfigurado,
despotencializado, irreconhecivel. Essa ruptura do imaginario ndo € apenas
estética, € narcisica. Com a escuta, fui testemunha silenciosa da dor que se
impde quando o sujeito ndo mais se reconhece em sua imagem. E talvez seja
esse um primeiro efeito do transplante - o luto de si mesmo, de uma imagem

perdida.

Freud', em Luto e Melancolia, descreve o luto como o processo
psiquico pelo qual o sujeito se desliga, pouco a pouco, de um objeto perdido.
Ao investigar o que se assemelha e o que se diferencia em cada contexto, o
autor distingue o luto da melancolia afirmando que, no luto, o mundo é o que se
torna pobre e vazio, mas o eu permanece preservado, empenhado em retirar a
libido do objeto ausente para reinvesti-la em novos vinculos. Ao contrario, na
melancolia, a perda ndo € simbolizada e a sombra do objeto perdido recai
sobre o eu, atacando-o. No luto, trata-se, portanto, de um trabalho que implica
tempo, dor e uma lenta desidentificacdo. Nesse percurso, o sujeito se confronta
a realidade da perda e, ao reconhecé-la, torna possivel a reinvencédo de si

mesmo frente ao vazio deixado pelo outro.

Lacan®’, ao retomar Freud, propde pensar o luto ndo apenas como uma

operacao de desligamento libidinal, mas como uma experiéncia que toca o real
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da falta, aquilo que ndo se simboliza. O objeto perdido, escreve o autor, &
também o indice do impossivel de recuperar, o sinal de que o desejo se funda
justamente nessa perda inaugural. Assim, o luto ndo se resolve pela
substituicdo do objeto, mas pela elaboragcdo da falta como constitutiva do
sujeito. Se em Freud o luto é o processo de retirar o investimento libidinal do
objeto, em Lacan ele se torna a travessia da auséncia, o reconhecimento de

que nada falta ao lugar do nada, e que é dessa falta que o desejo se alimenta.

O que faltava e havia se perdido parecia claro. O paciente sempre dizia
que quando voltasse para casa iria voltar a fazer o que adorava - pescar e
estar entre familiares e amigos. A sensagcdo que atravessava a escuta,
entretanto, era, principalmente, a de que ao se ver no espelho ou por meio do
olhar da esposa, ele se perguntava se isso seria possivel. Um eu que se vé e
nao se encontra revela um sujeito que ao se ver se perde. Nesse contexto, o
corpo adoecido desorganiza ndo apenas a biologia, mas também o tecido do

eu.

Didier Anzieu?' nos ajuda a pensar o papel do corpo como um envelope
simbdlico construido a partir da experiéncia da pele como um continente.
Quando a pele é tocada, violada, lesionada, seja por procedimentos invasivos,
seja pelo adoecimento em si, o envelope do eu também se rompe. No TMO,
essa ruptura € cotidiana: pungdes, sondas, cateteres, reagdes cutaneas,
mucosites, perda dos pelos. Nao se trata apenas de lesdes fisicas, mas de
feridas subjetivas que comprometem a contencao psiquica. O sujeito pode se

ver escoando ou vazando por dentro e por fora sem bordas, sem abrigo.

Para Anzieu*, o eu-pele representa a fungdo continente da psique, a
membrana simbdlica que separa e liga o dentro e o fora, o eu e o outro.
Quando essa membrana é violada por uma experiéncia como o transplante,
que redefine o corpo, os papéis € as relagdes, o sujeito pode se sentir exposto,

como se estivesse sem pele.

A coreografia compartilhada entre o paciente e sua esposa também se

mostrava na relacdo com os alimentos. A mulher, ao vé-lo vomitar, dizia com
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os olhos marejados que ele queria comer, que ele sabia que precisava comer,
mas nao conseguia. O sofrimento deles parecia entrelagado por um fio
invisivel, como se um fosse a pele do outro. Aqui, penso com Xavier Bichat??
que a vida € o conjunto das fungdes que resistem a morte. Mas o sofrimento
extremo, nesses casos, nao resiste, ele se propaga. A angustia do paciente era
amplificada pela impoténcia de sua companheira. E, novamente, surgia a culpa
por ndo conseguir comer, associada a sensagao de que ele nédo estava

contribuindo para seu proprio tratamento.

Mas, dentre os diversos pacientes acompanhados, um caso me marcou
de modo particular. Trata-se de uma paciente que, desde o periodo do pré-
transplante, trazia insistentemente a lembranca de um episddio doloroso com
seu filho. Havia entre eles um conflito enraizado no passado, quando, tomada
por um édio dirigido a irma, a paciente descarregou esse afeto sobre o filho,
ainda crianca, punindo-o por uma acusacao injusta. Desde entdo, o vinculo
materno-filial permaneceu ferido, e as tentativas de reparagdo nunca

alcancaram o efeito esperado: o filho ndo a perdoava.

O que se tornava evidente na escuta era que esse tema retornava, com
forca, especialmente nos momentos de maior fragilidade clinica, durante o
isolamento do transplante. E como se o corpo debilitado, atravessado pela
toxicidade da quimioterapia e pelo isolamento, abrisse espago também para o
retorno de um sofrimento psiquico ndo metabolizado. O episédio com o filho

reaparecia como um nucleo traumatico, insistente, que precisava ser ouvido.

A psicanalise nos mostra que aquilo que nao se elabora tende a retornar
sob a forma da repeticao’. Nesse sentido, o TMO parecia funcionar como
catalisador de memodrias dolorosas, como se 0 corpo em crise convocasse a
psique a reencenar, no espago da internagédo, aquilo que permanecia como
divida simbdlica. Lacan'® nos lembra que, diante do real da dor e do
desamparo, o sujeito se vé confrontado com o impossivel de simbolizar, e é
justamente ai que o sintoma, a repeticao e a fala podem surgir como tentativas

de dar forma ao que insiste.
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Em particular, ao olhar para esse caso, percebo que o processo de
elaboracdo psiquica no TMO n&o se limita a adaptagdo ao tratamento ou a
ressignificacdo da doenga. Ele se estende a conflitos histéricos, vinculos
familiares e experiéncias traumaticas que se reatualizam no contexto de
fragilidade corporal e de isolamento. O que esta em jogo € a possibilidade de
que o sofrimento que retorna, em sua insisténcia, encontre uma nova

destinacdo psiquica pela via da palavra e da relacéo transferencial.

Com essa paciente, percebi, ainda, que no TMO, n&o é apenas o corpo
que precisa metabolizar as toxinas da quimioterapia ou aceitar a reinfusdo das
células-tronco. Ha também um processo de metabolizacao psiquica em curso.
Assim como o organismo luta para transformar substancias invasivas em algo
suportavel, o psiquismo tenta dar destino simbdlico a experiéncias traumaticas

e vinculos feridos.

O conflito com o filho funcionava como uma espécie de "corpo estranho"
nao digerido. A lembranca da agressao ao filho ressurgia em momentos de
maior fragilidade, como se a dor fisica e 0 desamparo do TMO convocassem

também essa divida simbdlica.

Metabolizar, nesse contexto, ndo significava apagar o trauma ou resolvé-
lo, mas transformar a matéria bruta da experiéncia em algo que pudesse ser
narrado, compartilhado, simbolizado. E aqui que a escuta psicanalitica se
tornou fundamental ao oferecer um espago em que a repeticido pudesse
encontrar um testemunho, permitindo ao sujeito comecar a operar sobre o que

retornava.

A metabolizagdo psiquica, portanto, € um processo analogo ao
metabolismo organico, ou seja, uma constante tentativa de transformacao do
insuportavel em algo assimilavel. No caso dessa paciente, o TMO potencializou
o retorno de conteudos ndo metabolizados da vida, como se a experiéncia
extrema do corpo fragilizado funcionasse como catalisador da memoria

traumatica. A tarefa da escuta clinica, nesse cenario, nao foi oferecer solucoes,
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mas sustentar o trabalho subjetivo da metabolizagdo, dando um destino

simbdlico ao que insistia como resto ndo digerido da historia.
O TMO como campo de elaboragao psiquica

Ao pensar na experiéncia vivida pelos pacientes, ndo podemos deixar de
percebé-la como um tempo suspenso, um rito de passagem que, a0 mesmo
tempo em que fere, também abre fendas. O isolamento, a toxicidade das altas
doses de quimioterapia, a fragilidade de um corpo que se torna territorio de
invasividade e dor, tudo parece construir uma cena comum, uma moldura
compartilhada. E é justamente nessa moldura que se desenham as diferencgas

mais singulares.

O que pode ser comum a todos ndo é apenas um detalhe técnico. E a
marca de uma paisagem psiquica em que cada sujeito se vé convocado a lidar
com experiéncias arcaicas de desamparo, a confrontar sua prépria finitude e a
rememorar historias ja vividas. O corpo fragilizado, aqui, ndo apenas sofre, ele

convoca.

Diante da dor e da impoténcia, algo do real lacaniano se impde e resiste
a simbolizacdo. E como se o TMO escavasse o terreno do sujeito, fazendo
emergir fantasias e memorias que, em outro contexto, permaneceriam
soterradas. As condigdes comuns nao determinam o que sera elaborado, mas
criam um campo propicio, quase como uma camara de ressonancia onde a

histéria singular ecoa com mais forga.

Nesse sentido, concebemos o TMO como um dispositivo iniciatico. O
isolamento hospitalar se torna caverna e o leito, um utero onde se espera pelo
renascimento. A medicina o concebe como protocolo técnico, mas para o
sujeito ele pode se apresentar como rito de passagem: um tempo liminar, no
qual a vida é suspensa para que a morte possa ser experimentada

simbolicamente.
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Ao se submeter a quimioterapias em altas intensidades, o paciente tem
apagada, em sentido literal e metaférico, sua antiga inscrigdo corporal. A
internagao isola, o cabelo cai, o paladar se transforma. Ha um despojamento
radical, como se o sujeito precisasse se despir de tudo o que o identificava até
entdo. A pega da medula, por sua vez, marca o momento simbdlico de um
renascimento em que a vida parece retornar ao corpo e o0 sangue voltar a

pulsar.

A morte simbdlica vivida no TMO pode, assim, ser compreendida como
condi¢do para que uma nova inscrigao do sujeito se produza, desde que algo
da experiéncia possa ser elaborado. E é justamente nesse ponto que a escuta
psicanalitica se faz fundamental para sustentar o espaco onde essa elaboragao
possa emergir, onde o sujeito possa reinventar sua vida a partir daquilo que,

por um instante, pareceu querer apaga-la.

Um ponto importante a ser destacado é que nos contextos de
vulnerabilidade extrema, como o vivido no Transplante de Medula Ossea, a
experiéncia subjetiva do adoecimento deixa de ser estritamente individual e
passa a se constituir em um campo compartilhado, no qual paciente,
acompanhante, profissionais de saude e analista encontram-se implicados. O
sofrimento psiquico que emerge nesse cenario nao se apresenta apenas como
um conteudo a ser elaborado pelo sujeito, mas como um excesso que circula,
transborda e convoca o outro. A experiéncia do TMO, marcada pelo isolamento
fisico, pela ameaca a vida e pela intensa dependéncia, exige a presenga de
testemunhas que possam sustentar, ainda que parcialmente, aquilo que o
sujeito n&do consegue simbolizar sozinho. Trata-se menos de compreender o
sofrimento e mais de habita-lo junto, oferecendo um espago onde ele possa, ao

menos, ser suportado.

Essa perspectiva encontra ressonancia no que Miriam Debieux Rosa®
propbe ao pensar a ideia de experiéncia compartiihada em situagbes de
sofrimento extremo. Para a autora, em contextos nos quais o trauma rompe as
bordas do simbdlico, a clinica ndo pode se apoiar em uma posi¢do neutra ou

distanciada, mas implica necessariamente o analista e os dispositivos
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institucionais como participantes do campo de experiéncia. No TMO, essa
implicacdo se manifesta na presenca constante da equipe, na fungdo do
acompanhante e na escuta do analista, que opera ndo como aquele que detém
um saber sobre o sofrimento, mas como aquele que se dispde a partilhar sua

sustentacao.

Por estas razbes, o TMO pode ser pensado como um caldeirdo aquecido
ao extremo. Os ingredientes sdo de cada sujeito e se compdem de suas
memorias, seus lutos, suas identificagdes, suas fantasias, mas o fogo €
comum: a toxicidade, o isolamento, a vulnerabilidade do corpo. E nesse calor
intenso que se aceleram reagdes psiquicas, processos de metabolizagdo e

elaboragao que talvez em outro cenario ndo ganhassem tal intensidade.

Ao sintetizar esta experiéncia, percebemos que a noc¢ao freudiana de
elaboragao nos ofereceu uma bussola inicial. A elaboracido, conforme propde
Freud?, diz respeito ao trabalho do sujeito para transformar o que se repete em
ato ou sintoma em uma narrativa possivel. E um labor que opera na passagem
do indizivel ao dizivel, do trauma ao saber. Contudo, diante das especificidades
do TMO, percebemos que esse processo adquire contornos singulares: o
corpo, tao intensamente manipulado, parece participar de modo direto desse
trabalho de simbolizacdo, como se o real organico se tornasse ele proprio

cenario do psiquismo.

Foi nesse ponto que emergiu, quase como uma consequéncia natural da
experiéncia, a ideia de metabolizacdo psiquica. Conceitualmente, a
metabolizacdo se refere a um tempo loégico anterior, ainda pré-simbdlico, no
qual o sujeito pode suportar o impacto do vivido sem ser subjetivamente
devastado por ele. Trata-se de um trabalho psiquico elementar, que né&o
implica necessariamente a produgcao de saber, mas a possibilidade de realizar
ligagdes minimas que tornem a experiéncia habitavel. Nesse sentido, a
metabolizacdo psiquica configura-se como uma condi¢cao de possibilidade para

que, em um momento posterior, o trabalho de elaboragao venha a se instaurar.
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No contexto do TMO autélogo, a metabolizagdo psiquica manifesta-se
de forma marcadamente relacional e compartilhada. Diante da saturacdo do
aparelho psiquico, o sofrimento tende a circular no lago com o acompanhante,
a equipe e o analista, evidenciando que a sustentacdo do excesso nao se da
de modo exclusivamente intrapsiquico. A escuta psicanalitica, ao se implicar
nesse campo, opera menos pela via interpretativa e mais pela oferta de
presenca, continéncia e reconhecimento da experiéncia vivida. Assim, o
trabalho clinico ndo se orienta pela exigéncia de compreensdo, mas pela
sustentacdo do sujeito em sua travessia, favorecendo que o excesso néo se

fixe apenas como trauma bruto.

Observamos, entdo, que o processo de elaboragdo psiquica no TMO
autélogo ndo se manifesta de maneira linear ou imediata, mas € precedido, em
muitos casos, por um tempo de metabolizacido psiquica. Este reconhecimento
permite ampliar a compreensao do trabalho psiquico realizado em contextos de
vulnerabilidade extrema e oferece subsidios clinicos importantes para a
atuacao do psicanalista no hospital. Ao homear esse processo, nosso estudo
contribui para pensar uma clinica que sustenta o excesso antes de simboliza-
lo, possibilitando que, quando houver condi¢des, a elaboragao psiquica possa

emergir como um trabalho posterior.

A introdugdo do conceito de metabolizagdo psiquica, portanto, nao
substitui o conceito de elaboragéo, ela o expande. Ela introduz a dimensao do
corpo como parte integrante do processo de simbolizagéo, reconhecendo que,
em certas experiéncias-limite, como o TMO, a fronteira entre o psiquico e o
somatico se torna porosa, e a travessia se torna ainda mais praticavel quando
algo do sofrimento é também metabolizado na linguagem. Assim, se elaborar é
trabalhar com a palavra, dando circulagao discursiva ao que se apresenta no
campo das recordacgdes e repeticdes, metabolizar € trabalhar com o que nao

pOde ainda ser dito, mas pulsa e pede escuta no corpo, na dor, no siléncio.

E possivel notar, entdo, como o comum do procedimento n&o anula o
singular, mas o exacerba; como o enquadre técnico se torna também enquadre

psiquico, cenario para que o sujeito encene, repita e, quem sabe, elabore. Isto
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permite conceber o TMO autdlogo como uma experiéncia liminar que catalisa o
trabalho psiquico, podendo criar as condigdes para que a metabolizacdo
psiquica aprofunde o processo e o simbolismo da travessia. Ao aproximar vida
e morte, desamparo e cuidado, corpo e memodria, ele se configura como um

campo fértil para pensar as formas de tratar o sofrimento emocional.
Conclusao

Escrever este trabalho foi um ato de retorno e de travessia. Um retorno
as marcas simbdlicas que o hospital deixou - cenas, afetos e siléncios
compartilhados. Mas, também, uma travessia, no sentido mais radical do
termo, isto €, uma passagem entre modos de escutar, de pensar e de permitir
se afetar. Uma tentativa de ndo apenas observar o sofrimento, mas de habita-lo

como quem se aproxima com delicadeza de algo que merece cuidado.

A experiéncia clinica no Transplante de Medula Ossea nos confronta
com aquilo que a psicanalise ensina desde sempre, que ha um real que nao se
educa, nao se simboliza facilmente, mas que ainda assim pode ser escutado.
Um real que fura, que excede, que se mostra nos corpos exaustos, nas
palavras truncadas, nos gestos de contencdo e nos olhares que comunicam
mais que qualquer prontuario. O hospital, longe de ser apenas um espacgo
técnico de procedimentos biomédicos, se revelou como um territério de
subjetividades feridas e poténcias emergentes. Um lugar onde o sofrimento nao
€ apenas um sintoma a ser eliminado, mas uma linguagem a ser decifrada,

metabolizada, acolhida.

Ao longo da escrita, compreendeu-se que diante da vulnerabilidade
extrema, o sofrimento psiquico frequentemente se apresenta sob a forma do
excesso, anterior a qualquer possibilidade imediata de simbolizacdo. O risco de
morte, o isolamento, as perdas corporais e a invasividade do tratamento
convocam vivéncias que nao se deixam, de saida, organizar como narrativa ou
sentido. Nesses momentos, o sofrimento ultrapassa o ambito da experiéncia
individual e se inscreve em um campo compartilhado, no qual paciente,

acompanhante, equipe e analista se encontram implicados. A escuta
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psicanalitica, nesse contexto, nao opera prioritariamente pela via da
elaboragao, mas pela sustentacdo do excesso, acolhendo aquilo que ainda ndo

pode ser dito, representado ou compreendido.

E a partir dessa sustentagdo que este trabalho propds o conceito de
metabolizacdo psiquica como um tempo logico anterior a elaboragao.
Diferentemente do trabalho elaborativo, que supde a articulacdo simbdlica e a
producao de sentido, a metabolizacao se refere a um processo mais elementar,
ainda pré-simbdlico, no qual o sujeito pode, antes de compreender, suportar,
ligar minimamente e ndo ser devastado pelo que o atravessa. No contexto do
TMO, a metabolizacdo psiquica se da no lago, na experiéncia compartilhada
que oferece continéncia ao sofrimento quando o aparelho psiquico se encontra
saturado. Somente a partir desse primeiro tempo — em que 0 excesso €
acolhido, circunscrito e parcialmente ligado — se torna possivel, em um
momento posterior, o trabalho de elaboracdo psiquica propriamente dito. A
escuta psicanalitica, ao sustentar esse tempo inicial e frequentemente invisivel
do tratamento, favorece as condi¢cdes para que a experiéncia traumatica possa,

futuramente, ser simbolizada e reinscrita na histéria do sujeito.

Desta forma, elaborar psiquicamente no TMO envolve a possibilidade de
metabolizar o que surge como um obstaculo ao processo, 0 que, por vezes, se
apresenta como corpo estranho, n&o integrado as vivéncias emocionais. Isto
demanda que o sofrimento extremo, tdo presente na oncologia e no TMO, n&o
seja apressadamente superado. Ao contrario, o trabalho exige tempo, espaco e
presenga. Exige que estejamos ali, ndo como técnicos do afeto, mas como
sujeitos que também se deixam afetar. E € nesse ponto que a psicanalise
encontra seu lugar mais fecundo no hospital. Ndo como protocolo, mas como

ética do cuidado.
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