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RESUMO

Este artigo analisa algumas dificuldades e entraves encontrados no
Movimento sanitdrio brasileiro, para a discussdao sobre modelagens clinicas
nos servicos publicos de saude. Essa questao é analisada em relacdo a drea
de saude mental e suas especificidades. Propoem-se alguns eixos temdticos
para subsidiar a reformulacao da clinica nos equipamentos substitutivos
do Sistema Unico de Saude (SUS). A énfase é colocada na interface com a
subjetividade das equipes profissionais que neles trabalham e no papel de
suporte do apoiador (supervisor) institucional.

PALAVRAS-CHAVES: planejamento e gestdo em saude, clinica em saude mental,
servigos substitutivos, subjetividade nas organizacoes.

ABSTRACT

This paper analyzes some djfficulties and obstacles faced by the Brazilian
Sanitary Movement in the discussion of clinical modeling in public health
care services. The issue is analyzed with_focus on the mental health area
and its particularities. Some thematic frameworks are proposed to support
the reformulation of the Clinical practice in substitutive equipment to the
SUS - Unijfied Health Care System. The proposals_focus on the interface
with the subjectivity within the system's professional teams, and on the
role of institutional supporters (Supervisors).
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INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, poucos tra-
balhos no campo sanitdrio brasilei-
ro levantaram a importancia da cli-
nica nos servigos ptblicos de sat-
de. Contudo, poderiamos reconhe-
cer que as questoes médicas e sani-
tarias encontram-se interligadas
desde o século XVIII (Snow, Vigilan-
cia Sanitaria alema, Wirchow, etc.).

Segundo Foucault (1989) a es-
truturacao da clinica contempora-
nea aconteceu no século XIX, e, pelo
menos na Franga, a clinica moder-
na se constitui sobre bases andto-
mo-patolégicas e morfoldgicas, ou
seja, desde a sua origem estrutura-
se como um certo “olhar”.

Ja no comeco do século XX, com
as elaboracgoes de Freud, a escuta
entra em cena: o pai da psicanalise
dird que as histéricas tém o que di-
zer. O advento da psicanalise é o res-
gate da escuta. Mas essa escuta pet-
manecerd até hoje descolada do
olho que examina.

“Freud inventa o espaco psica-
nalitico no movimento de ruptura
com a rotina da consulta médica e
a entrevista terapéutica. Aquilo que,
como € costume sustenta o vinculo
estabelecido no face a face fica ago-
ra suspenso: o olhar, a presenca fron-
tal dos corpos, sua semidtica postu-
ral e gestual” (KAES, 1997: 50). As-
sim, criam-se settings diferentes
para escutar e para ver. O doente é
também, e nesse mesmo movimen-
to, cindido na suas dimensdes sub-
jetiva e biolégica.

Na América Latina, desde a dé-
cada de sessenta, desenvolveu-se
com grande énfase a epidemiologia
social, que deriva em uma medici-
na social, a qual nao conseguiu de-
senvolver uma proposta clinica.
Neste caso, o escopo do olhar abriu-
se tanto que ja nao mais enxergava
os individuos: os problemas de sat-
de seriam problemas dos grupos e
comunidades. E deve-se reconhecer
que, apesar das criticas empreendi-
das pela medicina social a clinica

Na AmERica LATINA, DESDE A DECADA
DE SESSENTA, DESENVOLVEU-SE COM
GRANDE ENFASE A EPIDEMIOLOGIA SOCIAL,
QUE DERIVA EM UMA MEDICINA SOCIAL,
A QUAL NAO CONSEGUIU DESENVOLVER
UMA PROPOSTA CLINICA

(pela redugao do social com que a
clinica opera), a prépria medicina
social, constituida ela mesma sobre
bases epidemiolégicas, atribuiu-se
o direito de definir necessidades
sociais, estruturando-se também
como um certo “olhar”. Neste enfo-
que podem ser olhados grupos de
risco e comunidades, que jazem a
nossa frente para que desvendemos
seus segredos e necessidades, mu-
dando de escala: igual a maca de
qualquer consultério médico.

A dimensao social continua cin-
dida, pois agora se pode olhar e até
escutar as comunidades, mas elas
nao se encarnam em doentes con-
cretos. No Brasil, apds a criacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), apa-
rece a figura do conselheiro: o su-
jeito com voz. Contudo, apesar de
um cidadao comum ter direitos ga-
rantidos no Conselho Local e, ain-
da, poder ser ouvido como conse-
lheiro, tera pouco a nos dizer sobre
a doenga de seu filho quando se en-
contrar na fila do Centro de Saude.
Os cidadaos devem ser escutados;
os doentes, nem tanto.

O Planejamento em Saude, em
seu processo de constituicao disci-
plinar no interior da Satde Coletiva
Brasileira, manteve-se, em geral,
afastado das questoes clinicas, com-
partilhando, assim, caracteristicas
gerais do campo da Satide Coletiva
(Onocko, 2001). Contudo, no ambi-
to dos servigos assistenciais de Sat-
de, quando saimos do aspecto tele-
olégico e chegamos ao operativo,
nos deparamos sempre com uma
escolha clinica.

Estamos chamando, aqui, de cli-
nica as praticas ndo somente médi-
cas, mas de todas as profissoes que
lidam no dia-a-dia com diagnéstico,
tratamento, reabilitagdo e prevengao
secundaria. Isto reforca o argumen-
to sobre a especificidade do Planeja-
mento em Sadde: quem quer contri-
buir para planejar mudancas em set-
vicos de satde deve dispor de um
certo leque de modelos clinicos, e isto
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é uma questao de efic4cia. Se o Pla-
nejamento em Sadde quer ser eficaz
promovendo mudancas nos servigos,
ele precisa, necessariamente, de uma
interlocucdo com a clinica.

Campos (2000) defende que os
servicos de sadde tém uma dupla fi-
nalidade: produzir valores de uso
(praticas produtoras de sadde, cura-
doras, cuidadoras e preventivas) e
sujeitos trabalhadores mais auténo-
mos e prazeirosos. Pensamos o Pla-
nejamento em Satide como dispositi-
vo (Onocko, 1998). Aquilo que, segun-
do Julliem (1998) propicia, faz advir,
ou, segundo Baremblitt (1994), abre
espacos para a criacao do novo para-
metro. Assim sendo, ele se constitui
como uma prdxis' que visa a produ-
¢do e nao somente a acao, e defende-
mos que essa producdo pode, muito
bem, ser compromissada com essa
dupla finalidade. Assumir tal postu-
ra trard conseqiiéncias impactantes
sobre nossa pratica como planejado-
res. E preciso resgatar para o Plane-
jamento em Saude uma preocupagao
fundamental com os sujeitos que tra-
balham nos servigos de satide, com a
finalidade de subsidiar um exercicio
profissional que estimule novas ma-
neiras de subjetivacdo, e também,
uma preocupagao com o desenvolvi-
mento de uma reflexao sobre as mo-
delagens clinicas que possam se cons-
tituir em suporte para novas praticas.

Essa reflexao sobre a clinica
ndo pode ser amarrada as visoes
reducionistas predominantes no
discurso sanitdrio. A tradigao des-
sa area tem tratado a clinica como
uma pratica que ndo interessa ao
campo dos nossos saberes efetivos
prévios. Mais ainda, as vezes ela
aparece como oposta e estrutural-
mente contraposta a prevencgao e a
promocao da satde.

Contudo, deve-se reconhecer que
uma parte da eficacia da Satide Co-

A TRADICRO DESSA AREA TEM
TRATADO A CLINICA COMO UMA
PRATICA QUE NAO INTERESSA
AO CAMPO DOS NOSS0S
SABERES EFETIVOS PREVIOS

letiva depende, em alguma medida,
dos que tratam. Alguns autores pro-
puseram-se a falar em processo de
saude/ doenga/ atencao (Menendez,
1992), e, assim, a nosso ver, recolo-
caram certa énfase nos servigos as-
sistenciais. Mas, como a area de Pla-
nejamento, mesmo no interior da
Satude Coletiva, tem se ocupado dos

servigos de satide? Como se fossem
estabelecimentos e organizagoes
passiveis de serem submetidos a
técnicas gerenciais, de maneira se-
melhante as fabricas de sapatos ou
aos servicos de taxi.

Uma evidéncia disto pode ser en-
contrada na contratagao de ‘geren-
tes’ sem nenhuma vinculagao pré-
via com a Saude para dirigir gran-
des estabelecimentos assistenciais.
No melhor dos casos, os planejado-
res tém tratado os servicos de sau-
de como organizacoes de tipo pro-
fissional, em cujo caso tratar-se-ia
de intervencoes a nivel da cultura
organizacional, ou comunicativa
(Rivera, 1996). Partindo desse olhar,
tratar-se-ia de “enxertar” novos va-
lores na organizacao (como se isso
pudesse ser conseguido indepen-
dentemente das formas de subjeti-
vagao ali vigentes), e de impor limi-
tes ao reconhecimento do poder di-
ferenciado que os médicos detém
nas organizagdes de Saude (o que
acaba por reforcar o patrimonio ex-
clusivo dos médicos sobre a clinica,
e sustenta a degradacdo das prati-
cas clinicas sob a forma de procedi-
mentos médicos).

Para a tradicao da saude coleti-
va, a clinica tradicional opera — pre-
dominantemente — no setting indi-
vidual, do encontro singular. Sendo
que a prépria area de Satde Coleti-

' “Chamamos de prdxis este fazer no qual os outros sao visados como seres auténomos(...) A praxis é por certo uma atividade consciente, so

podendo existir na lucidez; mas ela é diferente da aplicacao de um saber preliminar (n@o podendo justificar-se pela invocagdo de um tal saber
— 0 que ndo significa que ela ndo possa justificar-se)” (Castoriadis 1986: 95).
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va estruturou-se contrapondo as
praticas coletivas as individuais, é
compreensivel que o tema da clini-
ca tenha ficado fora de foco para a
maioria dos sanitaristas.

Pensamos que uma reflexao so-
bre a clinica se faz necessaria se
pretendemos avangar na discussao
sobre a eficdcia. Campos (1997) pro-
pds as seguintes categorias para
repensar a clinica:

Clinica degradada: queixa-condu-
ta, ndo avalia riscos, ndo trata a
doenca, trata sintomas. E a Clini-
ca mais comum nos Pronto-aten-
dimentos, mas, também é a de
grande parte de nossa atencao a
demanda (encaixes ou programa-
das) em muitos outros servicos. E
esta a clinica da eficiéncia: produz
muitos procedimentos (consultas),
porém, com muito pouco questio-
namento sobre a eficicia (de fato,
que grau de produgdo de saude
acontece nessas consultas?).
Deve-se reconhecer que, apds a
crigdo do SUS, a clinica adquiriu
também um valor ideoldgico: ter
acesso equivale a possuir cidada-
nia. Mas, quase ninguém se inter-
roga sobre quais tipos de cuida-
dos se tem acesso. Assim, a de-
gradacao da clinica tem sido esti-
mulada por essa associagao de
valores transcendentes: o acesso
do cidadao e a eficiéncia. Parado-
xo da extensao de direitos!

Clinica tradicional: trata das do-
engas enquanto ontologia, na sua

serialidade, o que ha de comum
nos casos. Nem sempre trabalha
com riscos, ainda que devesse;
esta focada no curar, ndo na pre-
vencao, nem na reabilitagao. In-
tervir sobre o progndstico dos ca-
sos € cada vez menos freqiiente.
O sujeito é reduzido a uma doen-
¢a, no melhor dos casos, ou a um
6rgao doente. Contudo, e indepen-
dentemente de sua énfase no bio-
l6gico, podemos reconhecer esta
como a clinica dos especialistas,

PENSAMOS QUE UMA
REFLEXAO SOBRE A CLINICA
SE FAZ NECESSARIA SE
PRETENDEMOS AVANCAR
NA DISCUSSAQ SOBRE A EFICACIA

que estritamente protegidos nos
seus corpus profissionais, ja nao
podem fazer prdxis na prépria
pratica e verificar a eficcia do que
produzem. Toda vez que a clinica
fica fortemente amarrada a pres-
cricoes técnicas, restringe-se sua
possibilidade de ampliacao. Na
Saude Mental, alguns, em nome
da clinica, efetivam tais praticas.

Clinica ampliada: (clinica do su-
jeito) a doenga nunca ocuparia
todo o lugar do sujeito, a doenca

entra na vida do sujeito, mas nun-
ca o desloca totalmente. Seu Joao
estd doente e continua a ser tra-
balhador metaldrgico, obsessivo,
pai, etc. Nem na pior das doen-
¢as, nem a beira da morte, pode-
riamos, nunca, ser totalmente re-
duzidos a condicao de objeto. O
sujeito é sempre bioldgico, social,
e subjetivo. O sujeito é também his-
térico: as demandas mudam no
tempo, pois ha valores, desejos que
sao construidos socialmente e cri-
am necessidades novas que apare-
cem como demandas. Assim, clini-
ca ampliada seria aquela que incor-
porasse nos seus saberes e incum-
béncias a avaliacdo de risco, nao
somente epidemiolégico, mas tam-
bém social e subjetivo, do usudrio
ou grupo em questao. Responsabi-
lizando-se nao somente pelo que a
epidemiologia tem definido como
necessidades, mas também pelas
demandas concretas dos usudrios.
Campos (2000) entende que as de-
mandas sao também manifestacao
concreta de necessidades sociais
produzidas pelo jogo social e histé-
rico, que foram se constituindo, e
que aparecem na sua singulariza-
cdo. E evidente que para desenvol-
ver este tipo de clinica a formagao
do super-especialista fica estreita,
pois esta proposta gera tensao nas
barreiras disciplinares, estimulan-
do o trabalho em equipe. Trabalho
este que vem acontecer como uma
nova prdxis e nao mais como aquele
lugar idealizado, utépico e que nin-
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guém teria visitado jamais, da
equipe transdisciplinar perfeita.

Para o Planejamento em Saude
vir a ser uma prdxis preocupada
com o mundo das finalidades e com
a eficdcia, é preciso que nés, plane-
jadores da Satde Coletiva, nao con-
tinuemos surdos as questdes rela-
tivas aos modelos clinicos. Deveri-
amos desenvolver reflexdes sobre a
clinica nas suas multiplas especia-
lidades: assim, na Satide Mental, ou
no combate as drogas, ou na Satde
da crianca, ou da familia, ou da
mulher, a clinica deveria ser sem-
pre interrogada a luz da sua produ-
¢ao, da sua eficacia. O substantivo
clinica seria, assim, sempre plural
e adjetivado (Campos, 1997).

0 ESPACO DA CLINICA NA ORGANIZARO
DE SERVICOS SUBSTITUTIVOS DE
SAUDE MENTAL: UM CONJUNTO VAZIO?

Se a constituicdo da clinica no
espaco dos servicos publicos de sat-
de relaciona-se com sua produgao
social e histdrica, nos servigos de
satide mental encontraremos uma
situagado semelhante, ainda que ne-
les possam ser reconhecidas outras
influéncias, diretamente vinculadas
a sua especificidade e a critica do
sistema manicomial que marcou
fortemente essa drea.

Assim, apds a criacao do SUS,
fortaleceu-se a critica ao modelo de
tratamento asilar, com tudo o que
ele acarreta de submissao, isola-
mento e discriminacdao negativa. O
impeto da Luta Antimanicomial
criou focos de cegueira, espagos re-
calcados, nossos préprios pactos
denegatdrios.? Nisso, nossa luta se
assemelha a toda luta.

Como lembra Amarante (1996),
na inspiracdo basagliana a doenga
é colocada entre parénteses, o olhar

SE A CONSTITUICRO DA CLINICA
NO ESPACO DOS SERVICOS PUBLICOS
DE SAUDE RELACIONA-SE COM
SUA PRODUCAO SOCIAL E HISTORICA,
NOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL
ENCONTRAREMOS UMA
SITUACAO SEMELHANTE

deixa de ser exclusivamente técni-
co, exclusivamente clinico. Entao, é
o doente, é a pessoa o objetivo do
trabalho, e ndo a doenga. Desta for-
ma a énfase é colocada no processo
de ‘invengdo da sadde’ e de ‘repro-
ducao social do paciente’. Mas, nos
diz também esse autor: “a operagao
‘colocar entre parénteses’ €, muitas

das vezes, entendida como a nega-
cao da existéncia da doenca, o que
em momento algum € cogitado (...)"
(Amarante, Idem: 84).

Esta influéncia, em muitos casos
mal interpretada como abolicao da
doenca e da clinica, tem contribuido
para um certo esvaziamento da dis-
cussao sobre a clinica nos servigos
substitutivos de satide mental.

Na nossa experiéncia, com super-
visao institucional de varios servicos
de satide mental nos tultimos anos,
temos a impressao de que a doenca
ndo foi colocada entre parénteses,
para recolocar o foco no doente, a
doenca foi negada, negligenciada,
oculta por tras dos véus de um dis-
curso que, as vezes, e lamentavelmen-
te, transformou-se em ideolégico.
Nesta linha, é possivel reconhecer no
discurso de alguns membros da co-
munidade antimanicomial certa ide-
alizacao da loucura, negacao das di-
ficuldades concretas e materiais do
que significa viver como portador de
sofrimento psiquico e minimizacao do
verdadeiro sofrimento que se encar-
na nesses pacientes, por exemplo, no
surto psicético.

Na contramao, um sendeiro que
se bifurca: em nome da doenca e da
clinica os idedlogos da psiquiatria
organicista continuam a sustentar
teses bizarras, como a da origem
puramente genética, o tratamento
condutista que repete o asilo fora

2 “Chamo de pacto denegatdrio a formagdo intermedidria genérica que, em qualquer vinculo (...) conduz irremediavelmente ao recalque, a recusa,
ou a reprovagdo (...) o que pudesse questionar a_formacdo e a manutengdo desse vinculo e dos investimentos do que é objeto” (Kaés, 1991: 27).
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dele, a continuidade das camisas de
forca e, lamentavelmente, até do
eletrochoque.

E, alguns psicanalistas que, ain-
da que bem intencionados, preten-
dem transformar todo servigo de
satide em uma reproducao do con-
sultdrio particular, como se o salto
entre publico e privado pudesse ser
dado sem conseqiiéncias. Opera-se,
em algumas abordagens, certa ‘neu-
rotizacao’ do psicético: nada se
sabe, o sujeito tem que demandar,
tomar decisoes e advir. Ora, se um
psicético pudesse fazer isso nao pre-
cisaria de servicos especiais. Sem
davida, existem concepgodes clinicas
embasando essas praticas. O que se
quer ressaltar é a necessidade de se
ampliar o debate sobre a clinica pos-
sivel no servigo ptublico de Satde
Mental. Particulamente sobre uma
clinica das psicoses.

No interregno, continuam sofren-
do milhares de pacientes psicéticos.
Apesar de tudo que temos avanca-
do, ainda, em muitos lugares do pais,
poucas vezes se oferece a esses usu-
arios, como alternativa terapéutica,
algo mais que remédios, uma inter-
nacgao de vez em quando, e, no me-
lhor dos casos, uma luta para ele
também se engajar. Diga-se de pas-
sagem que, quando isso acontece, a
consciéncia da equipe, entendendo
do que se trata, e sem manipular os
usuarios, pode vir a ser um magnifi-
co recurso terapéutico.

Lentamente, muito mais lenta-

mente do que gostariamos, os ser-

vigos asilares vao sendo substitui-
dos por outros equipamentos: Cen-
tros de Atencao Psicossocial (CAPS),
Nucleos de Atencdo Psicossocial
(NAPS), Hospitais Dia (HD), equipes
de satide mental no Programa Sat-
de da Familia, etc. Desejamos des-
tacar alguns entraves que identifi-
camos neles, pois, pensamos, nao
se devem a uma concepg¢ao técnica
sobre a organizagdo do trabalho,
mas a uma impossibilidade que se
constitui no intermedidrio das rela-

REMEDIO £ COM PSIQUIATRA.
Escuta £ com psic6Loco.
TRABALHO £ cOM 0
TERAPEUTA-OCUPACIONAL.
NTERCORRENCIA CLINICA, OUTRA:
NAO £ CONOSCO. SuRTO?
V/AI TER QUE INTERNAR

¢oes entre os sujeitos que ali traba-
lham e seu objeto de trabalho. As-
sim, coloca-se a questao da subjeti-
vidade dos que tratam, de sua in-
sercdo institucional, as ameacas
narcisicas a que sdo submetidos
pelo préprio fato de trabalharem
com pessoas com sofrimento psiqui-
co (Marazino, 1989), (Kédes, 1996).

Colocar a doenca entre parénte-
ses € trazer para o centro do foco o
usudrio do servigo. Um usudrio que
muitas vezes esta dissociado, e que

o servigo contribui para dissociar
ainda mais. Remédio é com psiquia-
tra. Escuta é com psicélogo. Traba-
lho é com o terapeuta-ocupacional.
Intercorréncia clinica, outra: nao é
conosco. Surto? Vai ter que internar.
Claro, nem todos os lugares fun-
cionam exatamente assim, estamos
procurando reconhecer alguns en-
traves, e sugerir algumas linhas de
reflexdo para serem aprofundadas.
No fundo, é essa uma postura
clinica: crer que fazer consciente
algumas coisas resolve outras.
Como disse Japiassu: “a conscién-
cia ndo é imediata, porém mediata;
nao é uma fonte, mas uma tarefa, a
tarefa de tornar-se consciente, mais
consciente” (Japiassu, 1990:10).

ALGUNS EIXOS PARA PENSAR A CLINICA NA
ORGANIZACAQ DOS SERVICOS
SUBSTITUTIVOS NA REDE PUBLICA:

Nao propomos estes eixos na
pretensao de esgotar a discussao,
nem de ‘fechar uma proposta clini-
ca Unica para os servicos substitu-
tivos. Estamos chamando-os de ei-
X0s precisamente por identifica-los
como ntcleos tematicos, em volta
dos quais agrupam-se intimeras
praticas que ocorrem nos mais va-
riados servicos. Ressaltd-los como
eixos tem a intencdo de criticar a
naturalizacdo dessas praticas, res-
gatar seu valor de uso do ponto de
vista do que, de fato, pretende ser
produzido. Destacamos a necessida-
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de de nos interrogarmos sobre o sen-
tido de nosso trabalho, sobre o valor
de nossas praticas, sobre a eficacia.

A crise

Os equipamentos substitutivos: a
que sera que se destinam? Ou, per-
guntando a partir de um referencial
do Planejamento: para que servem?

Deixando de lado a grande carén-
cia de servicos destinados a atengao
de pacientes com problemas de dro-
gas e/ou alcool (pois mereceria um
estudo particular), na maioria dos
casos os servicos de atengao a sau-
de mental vem se definindo com uma
vocacao especial para o atendimen-
to de psicdticos e neurdticos graves.
Na maioria deles, também, se colo-
cando com maior ou menor énfase a
necessidade de serem — de fato —
substitutivos a internagao psiquia-
trica integral.

Na nossa experiéncia pessoal, e na
maioria dos servicos com que tivemos
contato, essa funcao é cumprida, com
variagoes, porém nunca com taxa zero
de internagdes. Quer dizer que, com-
parados os pacientes com eles mes-
mos, a reducao da freqiiéncia de in-
ternagoes € muito importante depois
que se vinculam a algum servico
substitutivo, e considerados o mon-
tante de pacientes e a quantidade de
encaminhamentos feitos para unida-
des de internacdo a taxa é relativa-
mente baixa (num servico da cidade
de Campinas: 1.5 % ao més). Isso quer
dizer que, de cada 100 pacientes

acompanhados, menos de dois paci-
entes serdo encaminhados a interna-
¢ao cada més. Ainda que sem fontes
de comparacao, parece-nos que € pos-
sivel sustentar a tese da freqiiéncia
baixa. (Pois, por exemplo, em um ou-
tro servico que acompanhamos e que
funciona ainda na légica do ambu-
latério, a taxa € de 3,5% ao més). Fica
claro, portanto, que os servigos subs-
titutivos sao definitivamente efica-
zes em prevenir internagoes. Ainda
assim nao pudemos constatar taxa

0 QUE TEMOS VISTO ACONTECER COM 0S
USUARIOS QUE ACABAM SENDO INTERNADOS
£ QUE MUITAS VEZES, A INTERNACRO
PRODUZ UMA QUEBRA DE SUA VINCULACAO
COM O SERVICO, O QUE REDUNDA EM
POSTERIOR FRAGILIDADE E EXPOSICAQ AO
RISCO DE NOVAS INTERNACOES

zero de internacdo, o que talvez se
deva ao fato de nossa experiéncia
acontecer em servicos sem leitos
(CAPS, HD, ambulatdrios).

O que temos visto acontecer com
0s usudrios que acabam sendo inter-
nados é que muitas vezes, a interna-
¢ao produz uma quebra de sua vin-
culacdo com o servico, o que redun-
da em posterior fragilidade e exposi-
¢ao ao risco de novas internacoes.

Arelacao entre os servigos de um
sistema de satide mental é comple-

xa. Mas gostariamos de salientar que
por tras dessa complexidade, locali-
za-se uma questao fortemente entre-
lagada com a concepgdo clinica que
tenhamos da psicose. Tudo isso per-
meado pelo valor — fortemente ideo-
logizado — de “ndo internards”.

Se assumirmos que o momento
do surto constitui-se, para pacien-
tes e técnicos, em um momento de
fundamental importancia, podere-
mos escapar da simples reiteragao
do valor ideolégico e propor outras
saidas. “(...) o surto psicético, € vi-
vido com enorme angustia, é a fa-
Iéncia dos referencias que susten-
tavam este individuo. Esta quebra
joga o sujeito no medo, confusdo
mental, perda dos limites corporais,
nem mesmo o tempo como uma di-
mensao tem consisténcia suficien-
te: deixa de existir como tal” (Car-
rozzo, 1991: 33).

Entendermos este momento colo-
cara para nés a necessidade de quali-
ficar os servicos substitutivos para
intervir na crise. E deveremos reco-
nhecer que, em alguns usudrios e em
algumas situacoes, a necessidade de
resguardo, protecao e contencao se-
rao fortemente colocadas pelo apare-
cimento do surto. Assim, quando o
servico nao dispde nem mesmo do
espaco fisico (as vezes também nao
do psiquico, nem do técnico) para aco-
lher a crise, a tnica saida que pode
ser enxergada pela equipe é encami-
nhar para internacao.

No seu momento de maior sofri-
mento e fragilidade, o paciente é

104 Sabanirtde Rio de Janeiro, v. 25, n. 58, p. 98-111, maio/ago. 2001



(linica: a palavra negada — sobre as prdticas clinicas nos servicos substitutivos de sadde mental

exposto a uma quebra extra de seus
referenciais e vinculos. Se ele jd ndo
reconhece o espaco, ird parar em um
espaco que, de fato, ele ndo conhe-
ce, entre pessoas que ele nunca viu,
e ser “tratado” por uma equipe que
nao conhece sua histéria. Desta for-
ma, a possibilidade de se produzir
da crise uma passagem para algu-
ma outra coisa fica prejudicada.

No melhor dos casos, se o0 usua-
rio consegue no episédio da inter-
nagao se ligar de alguma maneira a
alguém da equipe de internacao,
logo ele sera submetido a uma nova
perda. O sistema coloca o imperati-
vo (antimanicomial) dessas Unida-
des de Internagao trabalharem na
légica de uma porta giratéria: en-
trou, melhorou, saiu. Pouquissimas
perguntas em relagdo a essas trés
fases: assim, uma experiéncia do-
lorida e inesquecivel transformar-
se-a, por obra do Sistema, em mais
um episédio banalizado.

Estamos fazendo esta andlise
pressupondo como exemplo o me-
lhor dos casos, pois em grande par-
te do Brasil, ainda ndo existindo
suficiente oferta de Servicos subs-
titutivos, grande nimero de paci-
entes psicéticos, com longas histé-
rias de evolucao, s6 conhecem
como Unica experiéncia terapéuti-
ca esse lamentdvel entra-e-sai em
diversas internacoes. Ha alguns
anos atras, em um levantamento
realizado numa Unidade de Inter-
nacgao, analisando prontudrios

numa amostra selecionada aleato-

riamente, constatamos que 70 %
dos casos sé tiveram essa oferta de
tratamento (ou seja, nunca tiveram
contato com outro tipo de servigo
de satide mental) e ainda, muitos
deles haviam passado a maior par-
te do dltimo ano internados (lem-
bro de um caso que havia passado
em internagao 8 meses), somente
que entao, eles nao eram mais asi-
lares, pois o Sistema de financia-
mento pretende modular interna-
¢oes curtas (para sermos politica-

ESSA GRANDE PARCELA DE
PACIENTES PSICOTICOS NO BRasiL
VIVE NO PIOR DOS MUNDOS:

EM NOME DA DESINSTITUCIONALIZACRO,
ELES NAO TEM VNCULO,

NEM HISTORIA, OU ESPACO

mente corretos e antimanicomiais).
Essa grande parcela de pacientes
psicéticos no Brasil vive no pior dos
mundos: em nome da desinstituci-
onalizacao, eles ndao tém vinculo,
nem histéria, ou espago.

A possibilidade de acompanhar
a crise dos usudrios estd colocada
para grande parte dos servicos. Um
compromisso com esta questao exi-
gird da equipe a possibilidade de
sustentar sua prépria crise. Trans-

formar o surto em passagem, €m

algo que pode ser tratado e acom-
panhado e ndo somente abafado por
grande quantidade de remédios.
Para isto ser suportavel a prépria
equipe precisard de cuidados. Sabe-
mos que isto ndo é sempre facil no
setor publico.

Sustentada nessa posicao clini-
ca, pensamos ser possivel uma pri-
meira diretriz para a organizacao de
um sistema de sadde mental. A da
necessidade de trabalhar com equi-
pamentos nao intermedidrios, sendo
verdadeiramente substitutivos: ca-
pazes de preservar o vinculo com
seus usudrios nos diversos momen-
tos, e sob as diversas fases em que
se apresenta seu sofrimento. Fugin-
do da légica do entra-e-sai e substi-
tuindo-a pela da responsabilizagao.
Para isto acontecer deveria ser pos-
sivel contar com um apoio institu-
cional para a prépria equipe.

A familia

E obvio que existem nas famili-
as dos psicoticos caracteristicas,
condigdes relacionadas a producao
dessa psicose. Como tratd-los fora
do manicémio, sendo intervindo
nesses ntcleos familiares, propici-
ando o restabelecimento de vincu-
los “desde algum outro lugar”. Sem
esperar que se fagcam “normdticos”
(Hippdlito, dixit, 1997); porém que
sejam capazes de gastar melhor sua
prépria vida.

Muitas dessas familias tém uma

relacdo culposa com a instituciona-
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lizacao do parente. E uma sensagao
tremendamente doida e contradité-
ria entre queré-los de volta (para
mitigar a culpa) e o medo e o inco-
modo concreto e terrivel de ter um
louco em casa. No caso dos mani-
cOmios brasileiros, esta questao é
agravada pelo quadro de pobreza
extrema a que estao submetidas
muitas dessas familias.

Penso que varias questdes da
clinica de criangas de Francois Dol-
to (1989, 1996 a, 1996 b) merecem
ser exploradas em relacdo a uma
clinica da psicose. Sobretudo tra-
tando-se de pessoas com muitos
anos de evolugdo e em propostas
nas quais se pretende recuperar
certo vinculo familiar.

Dolto nao rejeitava entrevistar
terapeuticamente familias, pais.
Outros autores também defendem
esta proposta de ‘aproveitar-se’ da
transferéncia parental, ja que, é ob-
vio, ndo sdo as criancas as que de-
mandam andlise (Manonni, 1980;
Rosemberg, 1999). Esta questao é
mais ou menos reconhecida no cam-
po da analise de criancas, mas, cre-
mos, nao tanto no das psicoses. To-
davia, deve-se reconhecer que, fre-
qiilentemente, os psicéticos tampou-
co demandam: a sociedade ou a fa-
milia o fazem em seu nome.

Contudo, no caso de Dolto, 0 com-
promisso nunca era com o desejo dos
pais (que em geral atuam em nome
do desejo de seus préprios pais, o que
sustenta tese de alguns autores de

que sao necessdrias varias geragoes

para se produzir um psicético), mas,
sim, com o desejo da crianca. Ela
colocava esses pais na genealogia de
sua prépria paternidade.

Assim, no caso dos servicos
substitutivos, o objetivo declarado
de evitar as perdas de lacos sociais
e familiares coloca o imperativo de
tratar também as familias.

Na maioria dos servigos que co-
nhecemos existe algum espaco des-
tinado a trabalhar com familias.
Porém, muitas vezes, esse espaco,

AsSim, NO CASO DOS SERVICOS
SUBSTITUTIVOS, 0 OBJETIVO DECLARADO
DE EVITAR AS PERDAS DE LACOS SOCIAIS

E FAMILIARES COLOCA O IMPERATIVO

DE TRATAR TAMBEM AS FAMILIAS

fundamental para o sucesso da pro-
posta, é alarmantemente esvaziado
de sentido. Fazem-se grupos de fa-
milia para quase qualquer coisa:
informar as familias da evolucao do
paciente (o grupo transforma-se em
uma degradacao eficiente do direi-
to a informacéo, para nao falar da
complicada situacdo na qual é co-
locado o usudrio, pois se estd den-
tro do grupo vé-se tratado como um
objeto do qual hd que se ter infor-
macao, e se estd fora vé-se ameaca-

do, exacerbando-se parandias), pe-
dir informagoes as familias sobre os
usudrios (ai é 0 mesmo ao avesso:
a histéria ndo é mais do sujeito, se-
nao a que sua familia conta, e as
familias sdo constrangidas a se exi-
birem na frente de outras, nos as-
pectos mais intimos e doidos — doi-
dos? — de sua relagao).

Atribuimos uma parte desta di-
ficuldade a falta de formacao; € di-
ficil trabalhar com familias, e hd na
rede publica poucas pessoas com
essa capacitagdo especifica. Mas
outra, e nesse sentido desejamos
inserir esta contribuicao, esta rela-
cionada com a perda de sentido das
nossas praticas, com o véu produ-
zido nas equipes, que imprime sua
marca acritica no dia-a-dia dos tra-
balhadores de satide. Esquecemos
o valor da pergunta “para qué”.

“Sabemos que o lugar que coube
ao psicotico em suq familia foi de car-
regar algo que nas geracoes preceden-
tes_foi ficando impossivel ser elabo-
rado (...) Se podemos entender a im-
portancia muitas vezes vital para
este nucleo_familiar desta ‘fungdo’
que o psicético corporifica, sabemos
que os pais, a familia ndo devem ser
culpados ou responsabilizados por
esta violéncia. Nao_foi uma op¢do
(-..)” (Carrozzo, 1991: 35).

Assumirmos esta posi¢ao permi-
te-nos aceder a uma razao para tra-
tar essas familias. Essa carga de
geracoes, que o psicético encarna é
bem pesada. Trabalhar isso com
cada familia pode vir a ser funda-
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mental. Para isso, o espaco tem que
ser apropriado. O que a familia nos
transfere deve ser redirecionado, e
isto dificilmente sera possivel em
reunides multitudindrias.

Podemos assim sugerir outra di-
retriz para o sistema publico: ao se
pensar na populacdo alvo de um
dado servigo, talvez seja necessario
redimensionar a oferta de atendi-
mento incrementando aos usuarios
potenciais, reservando uma porcen-
tagem para as familias. Sabendo
disso, inclusive, avaliar a necessi-
dade de aprimorar a formagao dos
profissionais que trabalham na rede
publica de maneira especifica.

0 grupo

Na maioria dos servicos consta-
tamos também a existéncia de espa-
¢os para grupos. Grupos de verbali-
zacao, de terapia ocupacional, de tra-
balho corporal. As variagdes sao inti-
meras, e diversas também as corren-
tes ou abordagens em que os tera-
peutas se inserem. Nada errado: ha
riqueza nessa diversidade.

O grupo pode ser um espago pri-
vilegiado para vivenciar-se de uma
nova maneira as transferéncias
macicas dos psicéticos, “viver expe-
riéncias gfetivas realmente novas,

fundantes, que permitam um cerzi-
do (ndo perfeito) na trama desta
subjetividade” (Carrozzo, Idem: 34).
De novo um espago que possa se
constituir em passagem: um lugar
no qual algumas coisas possam ser

reparadas, as invasdes a prépria
subjetividade nao sejam vividas
como mortiferas, e a dificuldade de
viver possa ser acompanhada.
Contudo, gostariamos de salien-
tar o peso da estruturacao do servi-
¢o publico sobre esse dispositivo de
tratamento. Se as pessoas que ofe-
recem o grupo ndo tém clareza de
objetivos, o espago é banalizado, os
usudrios sao ‘encaminhados’ para
o grupo e ‘devem ir’, nunca ninguém
se perguntando sobre o que tal es-

NA MAIORIA DOS SERVICOS
CONSTATAMOS TAMBEM A EXISTENCIA
DE ESPACOS PARA GRUPOS. GRUPOS

DE VERBALIZACAO, DE TERAPIA
OCUPACIONAL, DE TRABALHO CORPORAL

paco significa para esse usudrio em
particular. O grupo transforma-se,
assim, em véu sobre o mandato de
fazer eficiente o servigo: atende-se
a 8 ou 10 pessoas em uma hora (ga-
rantindo produtividade), mas se
degrada a singularidade dos casos.

Em muitos servigos, os grupos
oferecidos modulam, inclusive,
quem pode ou nao pode ter acesso
ao servico. Parodiando os progra-
mas classicos da satde publica, ofe-

recem-se unicamente ‘cardapios’

fechados. A parddia estd no fato de
que na satde publica, pelo menos,
0s programas eram baseados em
critérios de risco, nos servigos de
satde mental vimos muitas vezes
eles se justificarem simplesmente
pelo gosto de tal ou qual terapeuta
em oferecer isto ou aquilo. Nenhu-
ma interrogacao sobre o sentido de
nossas praticas.

Temos visto muitos grupos de
medicagdo nos quais realiza-se de
fato uma consulta médica coletiva,
mera prescricao de receitas, e nao
um espago para que os usuarios,
entre eles, possam, com a ajuda do
terapeuta, construir novas relagoes
com os remédios.

0 trabalho

Outra questao que mereceria ser
resgatada na clinica e explorada
com psicéticos € o uso de mediado-
res diferentes da palavra. Desenhos,
tintas, argila... Ha coisas de que os
loucos nao falam. Nao podem falar.
Todavia, as desenham, as amassam,
as vomitam.

Uma paciente pintou durante
anos barcos. Metros de tela e quilos
de pintura em mares azuis e barcos
coloridos. Havia chegado de outra
instituicao, com anos de internagao
e sem nenhum dado pessoal nem
familiar. Chamavam-na de Rita e
resultou ser Maria Aparecida, quan-
do conseguiu recuperar sua cartei-
ra de identidade pelas marcas digi-
tais. Anos passou des-Aparecida,
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pintando barcos, antes de conseguir
contar que havia nascido em uma
cidade portudria. Hoje vive com sua
familia e enviou uma estrela de mar
de presente ao servico. Foram vari-
os litros de tinta que a ajudaram a
voltar para casa.

Outro paciente, jovem, delirante
e nao conseguia falar de nada no
setor de casos agudos. Um dia, no
trabalho de colagge, viu em uma
revista a foto de um cachorro. E dis-
parou a falar de uma vez em que
houve um cachorro, e uma casa, e
uma mae... e saiu da crise.

Com esses exemplos desejamos
mostrar uma diferenca basica entre
o fazer alguma coisa (ou qualquer
coisa), e fazer coisas que possam vir
a ter sentido para cada usuario. Te-
mos visto numerosas oficinas que
— chamando-se de terapéuticas —
estruturam-se somente em base do
produzido (em termos de produto
para a cooperativa vender, por exem-
plo) e ndo do que produzem concre-
tamente sobre a singularidade de
cada usudrio que se encontra inse-
rido na ‘linha’ de produgao.

Claro que, na dire¢ao de colocar a
doenca entre parénteses, o fato de
estar inserido em uma produgao que
lhe traz algum pagamento produz
efeitos: o usudrio deixa de ser uma
carga para a familia e pode vir a de-
sempenhar outros papéis, que nao
somente o de enlouquecido da casa.
Essa é a parte da intervencao psicos-
social que pode e deve ser preserva-
da; o que gostariamos de ressaltar é

que o espaco da producado, com toda
a sua potencialidade, é freqiiente e
lamentavelmente banalizado. Quais
as conseqiiéncias para um psicético
de trabalhar numa linha de producao
na qual ele s6 enxerga um pedago do
produto? Por que muitas das oficinas
que ‘dao certo’ trabalham com técni-
cas que partem do fragmento (papel
reciclado, vitraux, mosaico) para pro-
duzir um objeto? O que esta sendo
cerzido nessa criacao, quando ela
pode ser encarada como processo pro-

U DIA, NO TRABALHO DE GRAGE
VIU EM UMA REVISTA A FOTO DE UM
CACHORRO. E DISPAROU A FALAR DE
UMA VEZ EM QUE HOUVE UM CACHORRO,
E UMA CASA, E UMA MAE...
E SAIU DA CRISE

dutivo de si e do mundo? Pensamos
que essas questoes nao podem desa-
parecer para a equipe que trata nem
para o paciente, sob o risco, ja denun-
ciado por outros autores, de a acao
social prevalecer sobre a interlocugao
(Figueiredo, 1997).

Mais uma consideracao sobre as
conseqiiéncias que poderiamos ex-
trair disto para a estruturagao dos
servigos publicos: pensarmos espa-
¢os nos quais possam, além de di-
zer, fazer algo. E pensarmos no

trabalho também como producdo
do sujeito em si, nao somente como
reproducao material. Procurando
sempre que possivel a construcao
de sentido dessa reproducao soci-
al, para ela nado vir a ser simples
adaptagdo social.

A equipe e o projeto como processo
intermedidrio

Inseridos no campo do planeja-
mento de servicos de satde, defende-
mos que um projeto em um servico
de satde deve incluir uma propos-
ta clinica. E também que todo proje-
to s6 sera possivel se explorado a
partir da subjetividade da prépria
equipe em questao (Onocko, 2001).

Se pensamos o Planejamento em
Satde como dispositivo, ele torna-se
mais uma exploracao do dado do que
uma aplicagao de receitas tecnoldgi-
cas prontas. Esta forma de encarar o
planejamento ressalta o espaco do
Projeto e faz relativo o do Plano.

Enfatizamos que o subjetivo é
préprio do projeto, como o técnico o
é do plano. O momento que indaga o
sentido, o ‘para qué’ das praticas, o
momento em que posso desejar
projetar(me) com os outros para
transformar o real, é o projeto. “O
projeto visa sua realizacdo como mo-
mento essencial” (Castoriadis, 1986:
97). E este é 0 momento mais com-
plexo do ponto de vista da constitui-
¢ao da grupalidade, momento no
qual consensos e representacoes di-

versas virao a tona, assim como con-
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flitos e desencontros. O projeto tem
permanéncia, o plano é uma figura
fragmentdria e proviséria. Se tenho
um projeto, passar dele ao plano re-
sulta, ai sim, de uma aplicacao téc-
nica, depende de um saber prévio e é
relativamente facil de se conseguir.
Como trabalhar em planejamen-
to, ajudando a formular projetos, fa-
zendo de nossa prdtica uma prdaxis,
a nao ser admitindo e estimulando
os sujeitos que formulam esses
projetos a fazerem prdxis na sua
prépria pratica? Na prdxis, o sujei-
to faz a experiéncia na qual esta
inserto e a experiéncia o faz.
Defendemos que a possibilidade de
sair da eterna repeticao, ousando e
reorganizando o trabalho, dependera:

“(...) de criar um dispositivo de tra-
balho e de jogo, que restabeleca,
numa drea transicional comum, a
coexisténcia das conjungoes e das
disjuncoes, da continuidade e das
rupturas, dos gjustamentos regula-
dores e das irrup¢oes criadoras, de
um espago syficientemente subjetivi-
zado e relativamente operatorio”
(KAES, 1991: 39; grifo nosso).

Para Kées, a instauracao do es-
paco psiquico do ser-conjunto se
sustenta na possibilidade de se re-
criar a ilusdo institucional, ofere-
cendo referencias para a aderéncia
narcisica de seus membros, pois:

“a_falha de ilusdo institucional pri-
va os syjeitos de uma satisfacao im-
portante e debilita o espaco psiquico
comum dos investimentos imagind-

rios que vao sustentar a realizac@o
do projeto da instituicdo” (Kaés,
Idem: 34, grifo do autor).

E essa nao € uma tarefa facil nos
servigos publicos, muitos dos quais
encontram-se burocratizados ou
submetidos ao gerenciamento auto-
ritario. A compreensao dos aspec-
tos subjetivos envolvidos pode con-
tribuir para repensar nosso papel
como apoiadores das equipes.

Parece irrisério pedir a grupos
que se encontram espremidos nas

NADA CONTRA 0 DIVA, MAS TEMOS
CERTEZA DE QUE A CLINICA QUE
ALMEJAMOS PARA O SERVICO PUBLICO
NAO SERA CONSTRUIDA SOMENTE
EM VOLTA DELE

suas préprias dores institucionais,
que consigam criar um espaco su-
ficientemente tréfico para os usu-
arios. Freqiientemente, umas das
saidas institucionais a esse sofri-
mento é 0 apelo exagerado ao ide-
olégico. Ideologia que funciona ai
como falsa consciéncia, véu obtu-
rando a possibilidade de se inter-
rogar sobre o sentido das propri-
as praticas.

Sobre esse sofrimento o movi-

mento ‘da luta’ ndo tem tempo para

pensar. O paradoxo, que qualquer
estrategista enxergaria é que essa
impossibilidade de autocritica
constitui-se em nossa fraqueza.
Nunca ficamos tao vulneraveis aos
outros como quando ndo consegui-
mos nos enxergar. ‘A distancia en-
tre a cultura da instituicao e o fun-
cionamento psiquico induzido pela
tarefa estd na base da dificuldade
para instaurar ou manter um es-
pago psiquico de contencao, de li-
gacao e de transformacao” (Kaés,
1991: 36, grifos do autor).

E ndo é também disso que preci-
sa uma clinica da psicose? Nao bas-
ta manter a ética da psicandlise na
sua légica privada, oferecendo con-
sultérios ainda que tornados publi-
cos (Figueiredo, 1999: 11). Tratar
psicéticos, colocando a doenca en-
tre parénteses, fazendo advir uma
clinica do sujeito, nos desafia a ser-
mos capazes de mudar nosso setting.
Nada contra o diva, mas temos cer-
teza de que a clinica que almejamos
para o servigo publico nao serd cons-
truida somente em volta dele.

Deverfamos criar uma rede de
sustentacao, de suporte, na qual os
pacientes possam experimentar, de
novo, suas transferéncias macicas,
com resultados diferentes. Mas des-
tacamos que, para isso, a prépria
equipe deve ter suporte, holding
(Winnicott, 1999). Assim, essa fun-
¢do faz parte do novo papel do apoi-
ador institucional. Nos servigos de
satde mental a analise da situagao

institucional estard sempre fortemen-
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te entrelacada com a discussao clini-
ca. Nao é possivel discutir casos sem
colocar em analise o funcionamento
da equipe. A natureza do que ali é tra-
tado faz essa separagao indesejavel.

Qualquer profissional da satde
precisard de ousadia para sair dos
compartimentos estanques dos sa-
beres prévios. A equipe sé consegue
recriar seus contratos de trabalho
se tiver desenvolvido um espago in-
termediario suficientemente tréfico,
de suporte. Assim, o projeto insti-
tucional sera possivel. Pensamos
que o projeto, como o brincar, faz
parte desses processos intermedia-
rios (Onocko, 2001). Como diz Win-
nicott (1999), referindo-se ao brin-
car, isso exige um lugar e um tem-
po. E ndo se resolve somente refle-
tindo, ou desejando, mas no fazer.
Projetar é fazer.

E nés, planejadores, deveremos
estudar, compreender e aprimorar
nosso entendimento em relacao as
modelagens clinicas: tomar posicao,
nao sermos mais “neutros”, em re-
lagdo as propostas clinicas. Nisso
consiste nosso handing: manejo, e
jd ndo mais apenas no dominio de
técnicas para preencher planilhas de
um plano, que talvez nunca venha
a ser executado.

Precisamos assumir declarada-
mente a necessidade de ampliagao
da clinica nos servigos ptublicos de
saude, se ndo o fizermos, ainda que
involuntariamente ou por omissao,
continuaremos trabalhando a favor
da proposta hegemdnica: a degra-

dacdo da clinica, a criagao de servi-
¢os pobres para pobres, e a inviabi-
lidade do Sistema Unico de Satide
em termos dos custos crescentes
derivados do alto consumo de téc-
nicas diagndsticas e terapéuticas
que acabam sendo caras, ineficazes,
e, as vezes, até iatrogénicas.

Sustentamos que o Planejamen-
to em Satde estarda sempre ligado
as questoes advindas das modela-
gens clinicas e da subjetividade dos
grupos que estao em acao.

Tarefa complexa, distinta das
que nos foram colocadas na nos-
sa formacdo como planejadores,
dificil e que sé pode ser pensada
como possivel se abrirmos o cam-
po do planejamento a outras dis-
ciplinas e saberes, e se, assim fei-
to, continuarmos a refletir sobre
a nossa prépria praxis como pla-
nejadores. “Se acaso devemos, eu
e os outros, encontrar o fracasso
nesse caminho, prefiro o fracasso
numa tentativa que tem um senti-
do a um estado que permanece
aquém do fracasso e do nao fra-
casso, que permanece irrisério”
(Castoriadis, 1986: 113).
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