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La psychiatrie semble étre une anthropologie qui n‘ose dire son nom.

Edmond Ortigues

Master the neural assemblage, and we might at long last master us.

Richard Powers



RESUMO

VENTURI, Camilo Barbosa. Como se treina uma mente disfuncional? Antropologia do
treinamento neurocognitivo aplicado a esquizofrenia. 2011. 267 f. Tese (Doutorado) —
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2011.

O sucesso recente das disciplinas neurocientificas tem provocado mudangas nas
representacfes sociais acerca do que constituem sentimentos, emocdes e acdes humanas
complexas. O campo da medicina mental talvez seja o que mais tenha sido afetado por estas
disciplinas, desde as Ultimas trés décadas. Cada vez mais as categorias psicopatologicas tém
sido estudadas e descritas em termos neuropatologicos. Como se opera na pratica quotidiana
de um laboratorio de pesquisas a naturalizacdo de entidades nosograficas complexas, tendo o
cérebro e as suas fungbes como objetos de estudo privilegiados? Que impacto isto poderia ter
sobre a forma de se tratd-las? Como isto poderia alterar a maneira de um paciente se
autodescrever e agir no mundo? Estas questdes gerais foram tratadas ao longo desta tese, que
se apoiou sobre um trabalho de campo realizado em uma unidade de pesquisas parisiense,
onde se desejava validar um método de tratamento inovador para pacientes portadores de
esquizofrenia: a remediacdo cognitiva. Este tipo de técnica, originalmente concebida para
tratar de pacientes com lesGes neuroldgicas, migrou para 0 campo psiquiatrico a partir de uma
redefinicio na forma de se conceber a categoria de esquizofrenia, promovida pelas
neurociéncias cognitivas: esta teria como cerne, ndo o0s classicos sintomas positivos e
negativos que a caracterizam clinicamente, mas um conjunto de déficits neurocognitivos, que
incluem problemas de memorizacdo, de concentragéo, de planejamento da ag&o, do raciocinio
I6gico, entre outros. Esta tese descreve o modo como estas concepcdes sdo geradas no interior
de uma equipe francesa de pesquisa em psiquiatria, interessada em validar um novo método
de remediacdo cognitiva. Procurou-se descrever a vida social destes pesquisadores, 0s
compromissos criados no processo de geracdo de enunciados solidos, e as estratégias e
dificuldades encontradas no percurso de naturalizagdo de uma categoria psiquiatrica
complexa, como a esquizofrenia. Descreveu-se igualmente as praticas de remediacao
cognitiva em acdo e 0 modo como estas interagiriam com os pacientes de modo a modifica-
los em um certo sentido, segundo certos valores, bem como o contexto social que torna
plausivel a adogéo deste tipo de estratégia terapéutica.

Palavras-chave: Estudos sociais da ciéncia. Esquizofrenia. Neurociéncias cognitivas.
Antropologia médica.



RESUME

Le succes récent des disciplines neuroscientifiques a provoqué des changements dans
les représentations sociales concernant les sentiments, les émotions et les actions humaines
complexes. Le champ de la médecine mentale a éte, sans doute, le plus affecté par ces
disciplines depuis les trois dernieres décennies. De plus en plus, de catégories
psychopathologiques sont étudiées et décrites en termes neuropatologiques. Comment
s’opere-t-elle, dans la pratique quotidienne d’un laboratoire de recherche, la naturalisation
d’entités nosographiques complexes, ayant le cerveau et ses fonctions comme des objets
d’étude privilégiés? Quel impact est-ce que cela pourrait avoir sur la maniere de prendre en
charge les patients? Comment est-ce que cela pourrait transformer la maniére dont un patient
s’auto-decrit et agit dans le monde? Ces questions générales ont été traitées au long de cette
thése, a partir d’une étude de terrain réalisée a I’intérieure d’une équipe de recherche
parisienne, ou I’on voulait valider une méthode de prise en charge innovatrice appliquée a des
patients ayant un diagnostique de schizophrénie: la remédiation cognitive. Ce genre de
technique, originalement concue afin de traiter des patients cérébrolésés, a migré vers le
champ de la psychiatrie, a partir d’une redéfinition dans la maniere de concevoir la catégorie
de schizophrénie, opérée par les neurosciences cognitives: celle-ci aurait comme noyau
centrale, non pas les classiques symptdmes positifs e négatifs qui la caractérisent
cliniguement, mais plutét un ensemble de déficits neurocognitifs, comme de problémes de
mémorisation, de concentration, de planification de I’action, du raisonnement logique, parmi
d’autres. Cette thése décrit la maniére pour laquelle ces conceptions ont été générées a
I’intérieur d’une équipe francaise de recherche, intéressée a la validation d’une nouvelle
méthode de remédiation cognitive. On a essayé de décrire la vie sociale de ces chercheurs, les
compromis crées dans le parcours de génération d’énoncés solides, et les stratégies et
difficultés retrouvées dans le processus de naturalisation d’une catégorie psychiatrique
complexe, comme la schizophrénie. On a également décrit les pratiques de remédiation
cognitive en action et les moyens par lesquels elles interagissent avec les patients de maniere
a les modifier dans un certain sens, selon certains valeurs, aussi bien que le contexte social
que rendrait acceptable I’adoption de ce type de stratégie thérapeutique.

Mots-clefs: Etudes sociales de la science. Schizophrénie. Neurosciences. Anthropologie
medicale.
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INTRODUCAO

To function effectively in the future, the psychiatrists we are training
today will need more than just a nodding familiarity with the biology
of the brain. They will need the knowledge of an expert, a knowledge
perhaps different from but comparable to that of a well-trained
neurologist. In fact, it is likely that in the decades ahead we will see a
new level of cooperation between neurology and psychiatry. This
cooperation is likely to have its greatest impact on patients for whom
the two approaches — neurological and psychiatric — overlap.

Erik Kandell

Antes de qualquer coisa, uma questdo deve ser colocada nesta tese: por que, afinal,
se interessar por um tema tdo especifico como o campo das técnicas de treinamento
neurocognitivo aplicadas a pacientes com o diagnéstico de esquizofrenia? O que leva alguém
com uma formacéo tipica em ciéncias humanas a escolher um tema a primeira vista téo
“exdtico” como este? Ainda mais se acrescentarmos que a maior parte do material empirico
desta tese foi recolhida em um trabalho de campo realizado em Paris, no interior de uma
equipe de pesquisa em psiquiatria interessada em ciéncias cognitivas. Antes de introduzir as
questdes concretas desta tese, € necessario esclarecer essas questdes preliminares, que
permitem explicitar o modo como cheguei a este tema e as circunstancias pelas quais ele veio
ao meu encontro.

Este trabalho é fruto do interesse por um campo de estudos que se comegou penetrar
em 2005, em larga medida por influéncia do projeto de pesquisas “O Sujeito Cerebral:
Impacto das Neurociéncias na Sociedade Contemporanea”, coordenado por Francisco Ortega
e Fernando Vidal, cujo objetivo era investigar as origens, os desdobramentos e o impacto
cultural do desenvolvimento e da popularizacdo do conjunto de subdisciplinas que
comumente agrupamos sob o nome de neurociéncias. A partir deste interesse inicial, realizou-
se uma pesquisa que deu origem a uma dissertacdo de mestrado, defendida em Marco de
2007, onde foram apresentados alguns antecedentes historicos e culturais para o
desenvolvimento das tecnologias de neuro-imageamento e a sua aplicagdo em contextos tdo
variados como as emog0es, 0S comportamentos sociais e 0s sentimentos morais. Ainda neste
més de Margo, iniciou-se na mesma instituicdo o projeto de doutorado que daria origem a esta

tese. Trés meses depois, recebi a noticia de que tinha obtido um financiamento para o qual
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havia me candidatado no ano anterior, que me permitiria realizar grande parte dos
meus estudos doutorais em Paris. Assim, meio que de forma aleatdria, o contexto francés
passou a fazer parte desta pesquisa de doutorado.

Ao chegar em Paris, fui generosamente acolhido pela equipe do antigo CESAMES —
hoje parte do CERMES3 — e, em especial, pelo seu entdo coordenador, Alain Ehrenberg, que
se mostrou simpatico a idéia de ter em seu laboratério de ciéncias sociais um aluno
interessado em neurociéncias. Alias, desde o inicio dos anos 2000, ele préprio tinha voltado
uma parte do seu programa de pesquisas para 0 estudo das ciéncias cognitivas e das
neurociéncias a partir de um ponto de vista socioldgico, tendo publicado alguns artigos
considerados importantes por aqueles que se interessam pelo tema'. Na posicdo de co-
orientador desta tese, Ehrenberg propbs que se fizesse um trabalho de campo para ver como
as coisas se passam concretamente na vida social das instituicdes. Se de fato havia um
impacto das neurociéncias sobre as sociedades avangadas, como supunham diversos autores
contemporaneos, este seria de que ordem, em que contexto, com que intensidade? O trabalho
de campo poderia ser um bom método para dar uma resposta a estas questdes. Embora ndo
permitisse a generalizacdo, ele serviria como uma “lente de aumento” inigualavel para a
analise de situacgdes locais. O que se perde em extensdo, ganha-se em profundidade, com este
tipo de metodologia.

A perspectiva de trabalhar com uma equipe francesa interessada em abordagens
extraidas das neurociéncias cognitivas parecia especialmente frutifera para compreender o
modo de acdo concreto destas disciplinas. Isto porque, como se sabe, a psiquiatria francesa
constituiu-se a partir do pds-guerra como um campo altamente influenciado por “herois
intelectuais” como Jacques Lacan, cujas teorias e metéaforas radicalmente diferentes daquelas
geradas pelas neurociéncias permanecem ainda vivas em varios setores da medicina mental
francesa e, por extensdo, na vida social daquele pais. Por outro lado, a Franca também ¢é a
terra natal de Jean Delay, Pierre Deniker e Henri Laborit, que disputam o crédito historico
pela descoberta em 1950 da Clorpromazina, o primeiro medicamento eficaz no combate aos
delirios e alucinagfes presentes nas psicoses. Somando-se a isto, a partir dos anos 1980,
grandes neurocientistas, (neuro)filésofos e pesquisadores em ciéncias cognitivas do quilate de
Mark Jeannerod, Alain Berthoz, Joélle Proust e Jean-Pierre Changeux se juntaram a paisagem
intelectual daquele pais, incluindo o cérebro na agenda local de discussfes e producdo de

conhecimento. Portanto, que tipo de terreno epistemoldgico se estaria adentrando? Qual seria

L Ver, por exemplo: EHRENBERG, 2004b, 2008.
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a posicdo ocupada pelos pesquisadores e profissionais que se observaria em tal contexto?
Como se faz pesquisa em psiquiatria na Franca de hoje, e quais seriam 0S Seus novos
“antipodas” e “herdis”?

Uma vez instalado em Paris, comegou-se a trabalhar em um projeto que se dirigia
para as conseqiiéncias praticas da orientacdo cada vez mais proxima das neurociéncias
cognitivas que a medicina mental havia tomado nas Gltimas décadas. Se a analise do discurso
neurocientifico sobre o homem é importante para compreender o sucesso recente destas
disciplinas, a observacdo das suas praticas é fundamental na avaliagdo do seu impacto
concreto na vida de grupos sociais especificos. A fim de realizar um trabalho de campo,
travou-se contato com um grupo de pesquisa do Centre Hospitalier Sainte Anne, que havia
desenvolvido uma série de trabalhos sobre a esquizofrenia em neurociéncias cognitivas, e que
naquela época estava para langcar um novo protocolo de pesquisa relativo & aplicacdo de
técnicas de remediacgdo cognitiva aquela categoria. Observar o comportamento de uma equipe
de pesquisas seria uma O0tima maneira de observar as “neurociéncias em acdo”, isto é, em vias
de se fazer, ainda em processo de estabilizacdo, tal como recomenda Bruno Latour em suas
anélises socioldgicas sobre a inovacdo cientifica (LATOUR, 1998). Além disso, o termo
“remediacdo cognitiva” gerava curiosidade. O que isto seria? O que de fato isto significaria?
Qual a sua finalidade préatica no caso da esquizofrenia e qual a especificidade com relacdo as
abordagens terapéuticas ditas tradicionais, como a farmacoterapia, as psicoterapias, as
abordagens sistémicas e os métodos afins? Estava-se, portanto, diante de um campo
inexplorado interessante. Em primeiro lugar, a remediacdo cognitiva poderia ser um bom
exemplo de como os modelos oriundos das neurociéncias cognitivas ndo se restringiriam
apenas a um plano meramente conceitual, mas podiam transformar o cérebro em uma
categoria pratica e, por extensdao, mudar o quotidiano de grupos sociais especificos. Em
seguida, o fato de observar estas praticas em uma unidade de pesquisas ressaltaria justamente
0 laco que une os modelos conceituais propostos por estas disciplinas e a maneira como eles
sdo colocados em acdo. Tudo isto dentro de um contexto epistemoldgico marcado por
conflitos, uma vez que se distanciava das metaforas para a patologia mental (e a psicose, em
particular) propostas por disciplinas ainda bastante influentes naquele territorio, como é o
caso da psicandlise francesa. O que estaria, entdo, em jogo nesta nova forma de falar e agir
sobre pessoas com o diagnéstico de esquizofrenia? Como tudo isto se articularia
racionalmente? E em que contexto social e institucional?

Foi, portanto, desta forma, um pouco em funcéo de minhas decisdes, um pouco em

funcdo de uma sucessdo de acasos, que se chegou a este tema, ao local do seu
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desenvolvimento, e a metodologia adotada. O que se segue € o relato da experiéncia de um
estrangeiro, em uma terra estranha, observando praticas rituais “exoticas”, derivadas de

métodos, discursos, teorias e saberes que contém em si algo da mentalidade daquele grupo.

Uma cena:

Meados de Marco de 2009. Chego por volta de 11h00 a unidade de pesquisa que
freqliento para assistir na posi¢do de antropdlogo observador & primeira sessao de remediacdo
cognitiva de uma paciente de 33 anos, diagnosticada como esquizofrénica ha
aproximadamente dez anos. Trata-se de uma sessdo de “psicoeducacdo” que antecederia a
remediacdo cognitiva propriamente dita, cuja finalidade € informar o paciente sobre as
caracteristicas de sua patologia, para que este possa aceita-la, compreendé-la e lidar com ela
de um modo adequado. Sou recebido pela neuropsicéloga que a acompanharia ao longo de
quatorze semanas, no ambito de uma pesquisa clinica. Enquanto a esperamos, a
neuropsicologa me informa que se trata de uma pessoa bastante desorganizada, inativa e
dependente dos cuidados dos seus familiares. A remediagédo cognitiva poderia ser um recurso
importante no restabelecimento da organizacdo de suas agdes, capaz de leva-la (assim era
esperado) a uma vida menos dependente e, consequentemente, mais autbnoma. Apos alguns
minutos de conversa, a paciente adentra a sala de consulta. A psicéloga se dirige a ela:

- Bom dia, Mademoiselle® Cacoub Vocé leu a brochura que lhe demos

na ultima semana, contendo informacgdes acerca do programa que vocé vai
realizar conosco daqui em diante?

Sim, eu li.
- E vocé tem alguma questdo com relacao a isto?

N&o. Mas o problema é que a COTOREP? termina em Novembro de
20009.

- Sim, mas por que isto € um problema? Vocé pode renova-la!

2 Optou-se por ndo traduzir o pronome de tratamento francés Mademoiselle pelo pronome Senhorita, por dois motivos:
primeiro, por uma razdo estilistica, para transmitir proximidade com o campo social no qual as observacdes estdo inseridas.
Em segundo lugar, para evitar um certo artificialismo na tradugdo, ja que no Brasil o pronome “Senhorita” caiu em desuso na
linguagem corrente. Optou-se também ao longo do texto por traduzir o pronome pessoal francés “vous”, utilizado entre
pacientes e profissionais como sinal de respeito, polidez e distancia, por “vocé”, com vistas a tornar a traducdo mais fluida e
natural para o leitor brasileiro.

¥ A COTOREP é um acronimo para Commission Technique d’Orientation et de Reclassement Professionnel. Atualmente,
esta comissdo estd integrada & Maison Départementale des Personnes Handicapés, 6rgdo publico responsavel na Franca por
prestacOes diversas, incluindo a distribuicdo de ajuda financeira para adultos considerados como portadores de algum tipo de
deficiéncia, ou desvantagem, (ou handicap, como preferem os franceses, tomando de empréstimo o vocabulo inglés
homdnimo). Por esta razdo, o termo COTOREP ¢ utilizado correntemente pelos pacientes psiquiatricos para denominar a
pensao que eles recebem mensalmente (de aproximadamente 600 euros), em funcéo de seu diagnéstico de portadores de uma
“desvantagem psiquica” [handicap psychique].
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Isto quer dizer que nesta data [em Novembro] eu estarei curada?
- O que vocé acha?

Eu nao sei se estou verdadeiramente doente. Os outros me dizem
[que sim], mas eu ndo sei se estou.

- Mas o que vocé pensa, se considerarmos o contetido da brochura
informativa que lhe foi dada na Ultima vez?

Que eu sou doente porque escuto vozes memorizadas. Mas, em
contrapartida, no hospital psiquiatrico, eu participei de ensaios
clinicos, tomei medicamentos que possuem efeitos terapéuticos...
Por isto, eu me pergunto se ja nao estaria curada.

- Quanto a mim, o que posso lhe dizer, em relacdo com o resultado
dos testes que vocé fez com a Dra. Elodie Desplat, € que vocé tem
dificuldades de memodria, de atencéo, de concentracgéo...

Eu sempre tive problemas de meméria. Eu era muito jovem quando
comecei a ir para a escola e nunca fui muito boa aluna.

- Vocé tinha dificuldades para aprender textos, por exemplo?
Sim, a TV me interessava mais que 0s textos [risos].

- E bom poder ver TV, mas aqui a gente vai se concentrar em outras
habilidades nas proximas 14 semanas que estaremos juntas. Os testes que
a vocé fez com a Dra. Desplat colocaram em evidéncia as suas dificuldades
de memorizacado, de atencéo e de raciocinio; e a remedia¢do cognitiva que
faremos juntas terd como objetivo te ajudar a melhor memorizar
informacdes, a focalizar a sua atencao, para que vocé aprenda melhor, para
gue vocé seja mais organizada e menos distraida.

A esquizofrenia como “categoria-esponja”

Ao longo de sua histdria, a esquizofrenia, como categoria médica, foi representada
de vérias formas diferentes. Por exemplo, segundo Emil Kraepelin®, a dementia praecox era
uma patologia hereditéria, incuravel e de evolucdo progressiva, marcada por uma “perda da
unidade interna” que concernia as atividades do intelecto, da emocdo e da voli¢do. Para
Freud, sobretudo em seu texto canénico sobre o narcisismo, a psicose era sindbnimo de uma
retirada do investimento libidinal voltado para os objetos e 0 seu retorno sobre o eu. Esta
regressao narcisica levaria a uma importante “perda de realidade” e a perturbacdo de certas
fungdes do eu. Nos anos 1930, o psiquiatra de orientagdo fenomenoldgica Eugéne Minkowski
definiu esta categoria como uma “perturbacdo da estrutura intima do eu”, e os sintomas
psicoticos como fenbmenos secundarios a esta perturbacdo primaria. Mais tarde, o

psicanalista Jacques Lacan pensou a estrutura psicética como o efeito de um “acidente” no

* No fim do século XIX, Kraepelin engendrou o termo dementia praecox para nomear o conjunto de sintomas que mais tarde,
em 1906, seria rebatizado com o nome de esquizofrenia pelo psiquiatra suico Eugen Bleuler.
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modo como 0s sujeitos se inserem na ordem simbolica da linguagem, gerada por uma falha da
“funcéo paterna”, fendmeno nomeado pelo autor de “forclusdo do nome do pai”. Nos anos
1950 e 1960, certas correntes da psiquiatria psicodinamica concebiam a esquizofrenia como
uma desordem da personalidade derivada de uma reagcdo patolégica a um ambiente
prejudicial, sobretudo no que concerne & relacdo mae-filho®. Para um partidario da
antipsiquiatria, como Thomas Szazs, a esquizofrenia era um mito, cuja cria¢do tinha por
funcdo oculta a preservacdo de uma norma social dominante e o controle de toda diferenca
humana considerada como intoleravel. Alguns representantes importantes da corrente
socioldgica do construtivismo social, como Mary Boyle (1990), compararam a categoria de
esquizofrenia a um “delirio” construido por cientistas, cujo estatuto de “realidade” poderia ser
desconstruido a partir de analises sociais, epistemoldgicas, linguisticas, culturais, historicas.
Os defensores da psiquiatria organicista, por sua vez, sempre tentaram encontrar 0S
marcadores e 0s mecanismos bioldgicos subjacentes aos signos e aos sintomas existentes
nesta categoria clinica, de modo a legitiméa-la de uma vez por todas e colocar fim ao reino das
controvérsias que a cercam. Afora estes exemplos, desde o final do século XIX, dezenas de
outras teorias foram criadas na literatura psiquiatrica e antipsiquiatrica com vistas a dar conta
desta entidade mérbida misteriosa que Kraepelin apelidou de “escuriddo impenetravel™®.

O psiquiatra e antropélogo Robert Barrett sintetizou bem a pluralidade de descri¢Ges
gue sempre permeou esta categoria médica, ao afirmar que “a esquizofrenia é como uma
esponja que absorve novas significagdes com a passagem do tempo” (BARRETT, 1998, p.
231). Cada nova descricdo que lhe era atribuida se acompanhava de técnicas de cuidado
especificos, que constituiam respostas médicas e para-medicas aos problemas colocados pelos
tipos humanos identificados a esta entidade nosografica. Mas que tipo de descricdo para a
esquizofrenia estaria em jogo, quando se observa o dialogo travado entre esta psicologa e sua
paciente, que abre a introducdo desta tese? E que tipo de pratica terapéutica derivaria desta
maneira de se representar o problema da esquizofrenia? Em que contexto os déficits
neurocognitivos podem emergir como uma dimensdo relevante para esta categoria? Como
tudo isto é produzido e negociado ativamente em um ambiente que conjuga a dupla missao de

validar teorias sobre a esquizofrenia e tratar de pacientes com este diagnéstico?

% Entre estes modelos explicativos, a teoria da “mée esquizofrenogénica” de Theodor Lidz se tornou o mais célebre,
juntamente com a teoria do “duplo vinculo” [double bind] de Gregory Bateson, segundo a qual a esquizofrenia seria causada
pela emissao repetida de mensagens contraditorias e conflitantes a criangas por seus familiares proximos.

® Sahakian (1986, pp. 110-125), por exemplo, cita mais de 20 teorias diferentes para a explicagio dos fendmenos agrupados e
nomeados pela categoria de esquizofrenia. Para um quadro historico geral das principais teorias que visaram explicar a
esquizofrenia, ver: GARRABE, J. 1992.
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A esquizofrenia na era da “sequnda psiquiatria bioldgica”

A multiplicidade de definicdes, explicacdes etioldgicas e respostas terapéuticas ao
problema da esquizofrenia talvez se deva a posi¢do dificil, instavel e complexa que define
historicamente a psiquiatria, como disciplina que se situa entre o biolégico e o social, o
objetivo e o subjetivo, o factual e o moral, o individual e o coletivo, sem nunca conseguir se
desvincular inteiramente de um destes extremos, ou destas “duas mentes”, como definiu a
antropo6loga americana Tanya Luhrmann (2000). Pela complexidade mesma do seu objeto de
estudo, e pela forma como construiu os seus problemas, a medicina mental se viu envolta
historicamente em modelos transitorios, que nunca chegaram a uma estabilizacdo suficiente
para por fim as controvérsias e disputas ferrenhas inerentes ao campo. Mais do que formar
“continentes de conhecimento”, o que se viu até o presente foi a fundacdo sucessiva de
“arquipélagos de saber” que se distanciaram e se aproximaram mais ou menos uns dos outros
em funcdo de interesses comuns’. Assim, a exemplo de outras categorias psiquiétricas, a
historia da categoria de esquizofrenia ndo deve ser contada como a substituicdo progressiva,
linear e teleoldgica de um modelo por outro, mas como o desenvolvimento continuo de
programas de pesquisa em paralelo (BERRIOS; LUQUE; VILLAGRAN, 2003). Mesmo
assim, é possivel identificar correntes hegeménicas, que, de tempos em tempos, mobilizam a
maior parte dos esforcos intelectuais e financeiros de uma determinada geracéo.

A partir da década de 1980, a medicina mental entrou nitidamente em uma nova fase
da sua historia, que o historiador britanico Edward Shorter chamou de era da “segunda

psiquiatria biolégica™

. A publicacéo pela APA (American Psychiatric Association) do DSM-
I1l, em 1980, é considerada como o marco simbolico mais expressivo desta mudanca de
paradigma, pois, segundo os seus defensores, a ado¢do deste manual seria o passo inicial para
se estabelecer uma linguagem univoca e universal na medicina mental, independente de
sistemas locais de compreensao e explicacdo, que seriam supostamente os responsaveis pela
fragmentacdo do campo psiquiatrico. Nesta perspectiva, isto seria a condi¢do para 0 avanco
do conhecimento cientifico acerca das patologias mentais, uma vez que apenas com a
unificacdo dos critérios diagnosticos e com o afastamento de modelos etioldgicos

especulativos, poder-se-ia acumular dados empiricos fiaveis, realizar estudos multicéntricos e,

" Para uma historia da psiquiatria e da transformagao das categorias psiquiatricas, ver: BERRIOS, G. (1996); SHORTER, E.
(1997); QUETEL, C. (1991); GROB, G. (2009).

8 Segundo Shorter, a era da “primeira psiquiatria biolégica” equivale aquela que antecede a influéncia das teorias
psicodinamicas sobre a medicina mental. O argumento principal de Shorter é que a psiquiatria sempre tendeu a ser biolégica
e que a influéncia da psicanalise é que seria uma anomalia, ou um “hiato”, como ele diz, na historia desta disciplina
(SHORTER, 1997).
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assim, compreender 0s mecanismos em jogo nos fenémenos psiquicos morbidos, a fim de
tratd-los de um modo adequado®. Acompanhando a fundagdo de um novo “jardim das

espécies patolégicas” promovida pelo DSM-111%°

, 0s anos 1980 foram cruciais para a
intensificacdo e a popularizagdo de pesquisas acerca da fisiopatologia das perturbacdes
mentais, sobretudo através do apoio sobre a biologia molecular e do avanco das
neurociéncias’’. A esquizofrenia, juntamente com o autismo, talvez tenha sido a categoria
psiquiatrica a sofrer o maior impacto desta virada que sobreveio com os anos 1980 e se
intensificou a partir dos anos 1990, no que concerne a explicagdo da sua etiologia e dos

mecanismos fisiopatolégicos implicados em sua producao.

A esquizofrenia como encarnacao da nocao de sujeito cerebral

“O cerebro forma a esséncia do que nos define como seres humanos. Compreender a

sua estrutura e o seu funcionamento equivale a compreender a nés mesmos”*2

. As palavras
aqui transcritas sdo da psiquiatra e pesquisadora Nancy Andreasen, ex-editora-chefe do The
American Journal of Psychiatry, e uma das mais influentes especialistas em esquizofrenia nas

ultimas décadas. Esta frase condensa um imaginario coletivo que se tornou extremamente

® No modelo descritivo proposto pelo DSM 111 e pelos seus sucessores, o diagndstico da esquizofrenia se daria com base na
apresentacdo de sinais e sintomas especificos, sem qualquer referéncia a teorias, ou hipdteses etioldgicas. De acordo com o
DSM IV-TR, que, juntamente com o CID 10, constitui o manual de psiquiatria mais influente da atualidade, o diagndstico de
esquizofrenia requer a presenga durante o periodo de um més de pelo menos dois dos seguintes sintomas: delirios,
alucinacdes, discurso desorganizado, comportamento bizarro ou catatonico, e sintomas negativos (e.g. embotamento afetivo,
mutismo, anedonia, apragmatismo, retraimento social, etc.). Apenas um sintoma é suficiente para o seu diagndstico, caso este
sintoma consista em delirios bizarros, alucinagdes de vozes comentando o pensamento e o comportamento do sujeito, ou
alucinagdes de uma ou mais vozes conversando entre si. Além desta caracterizagao sintomatica, o DSM IV-TR requer ainda
que o sujeito tenha sofrido uma deterioracdo social e ocupacional durante o periodo de pelo menos seis meses e que sejam
excluidos a possibilidade do diagnéstico de uma perturbagdo do humor com fei¢Ges psicoticas, como o transtorno
esquizoafetivo, o abuso de substancias psicotrdpicas, ou outras condi¢gdes médicas gerais. (DSM-IV-TR, American
Psychiatric Association, 1994)

190 DSM-111 expandiu enormemente a quantidade de categorias psiquiétricas existentes. Toda uma gama inédita de
transtornos foram criados, como o transtorno do estresse pos-traumatico, o transtorno do panico, o transtorno de ansiedade
generalizada, a fobia social, o transtorno do déficit de atencao e hiperatividade, e assim por diante. Para alguns, como Peter
Conrad (2007) e Peter Conrad e Joseph Schneider (1980), a multiplicacdo de categorias promovida pelo DSM-III (e
aumentada pelo DSM-1V) representaria um movimento de medicalizag@o da sociedade, isto é, de expanséo do escopo da
psiquiatria para questdes que antes ndo se considerava como pertencendo a alcada do saber médico. Ja outros, como Horwitz
(2002) e Horwitz e Mayes (2005), sustentam que o0 DSM-111 apenas se re-apropriou de uma demanda por cuidados
psiquiatricos que ja existia no periodo anterior, e que havia sido produzida pela psiquiatria psicodinadmica, uma vez que esta
foi responsavel pela incluséo na esfera da medicina mental de problemas quotidianos to diversos como as angustias na
profissdo, os relacionamentos em crise, a baixa auto-estima, o medo de figuras de autoridade, etc. Nesta perspectiva, a grande
novidade trazida pelo DSM-I11 teria sido a subdivis&o e a categorizagdo de condic¢Bes sociais e individuais, que antes eram
tratadas com apoio em uma teoria dimensional do sofrimento psiquico.

11 Como nos sugerem alguns autores, como Young (1995) e Kirk e Kutchins (2008), apesar do seu propalado “a-teorismo”,
0s DSMs 111 e IV tem como projeto implicito a organizagdo do campo psiquiatrico para facilitar o avango das pesquisas sobre
as bases genéticas e neurobiolégicas das categorias ali estabelecidas. Neste sentido, mesmo sem o dizer explicitamente, o
modelo de pesquisa defendido por estes manuais favoreceria uma tomada de posigcdo em prol do estabelecimento de
etiologias bioldgicas para as perturbagdes mentais, relegando as teorias psicogénicas e psicossociais para um plano
secundario, ou pré-cientifico.

12 ANDREASEN, N. “Exploring the Mind and Brain in Health and Disease”. Disponivel em:
<http://www.schizophrenia.com/research/andreasen.htm>. Acesso em out. 2010.
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popular a partir da década de 1980 nos Estados Unidos, e a partir da década de 1990, no resto
do mundo: a de que a compreensdo da condi¢cdo humana deve passar necessariamente pela
compreensdo da estrutura e do funcionamento cerebral. Apesar de ser uma conseqliéncia do
desenvolvimento incrivel que as pesquisas em neurociéncias conheceram nas ultimas décadas
— em grande parte, gracas a elaboracdo de novas metodologias de pesquisa, como 0s scanners
cerebrais —, a frase de Andreasen expressa também um a priori ontoldgico, que se situa para
além, ou aquém, da acumulacdo de dados empiricos produzidos pelo avanco tecnoldgico
recente. Este a priori supde que, uma vez explicado o cérebro por inteiro, teriamos a
compreensdo Ultima de temas complexos como a sociabilidade humana, as emocdes, 0s
sentimentos morais, as acdes individuais e, por extensdo, dos mecanismos responsaveis pela
producdo das patologias mentais.

O sucesso deste tipo de idéia nas sociedades ocidentais avangadas atraiu a atencéo de
pesquisadores em ciéncias sociais, preocupados com as suas origens e, sobretudo, com as suas
consequéncias sociais. Apesar da pluralidade de abordagens deste novo campo de estudos em
formacdo, uma nocdo tornou-se central: a de que o desenvolvimento espetacular das
neurociéncias estaria fazendo emergir na cultura um “sujeito cerebral”, isto é, uma
representacdo coletiva, segundo a qual os individuos tenderiam a interpretar as proprias acdes
e sentimentos, bem como a de seus semelhantes, em func@o de determinadas caracteristicas
cerebrais™®. Embora seja ainda dificil avaliar a consisténcia e a intensidade desta metafora, ou
figura antropoldgica, estima-se que 0 novo “sujeito cerebral” estaria em vias de substituir (ou
de se acrescentar a) o antigo “sujeito psicoldgico”, consolidado no Ocidente a partir da
segunda metade do seculo XIX. Compreender sentimentos de tristeza e de vazio interior como
falta de serotonina, por exemplo, teria passado a fazer parte do quotidiano das sociedades
avancadas, com a mesma intensidade que as nocdes de resisténcia, repressdo e fantasia
serviram a cultura popular do século XX para explicar condutas e sentimentos humanos
complexos. Neste sentido, novos “jogos de linguagem” estariam sendo criados, reproduzidos
e negociados na atualidade, tendo o cérebro como objeto privilegiado da aten¢do ndo s6 de
especialistas, como da populacéo leiga.

Dentre as patologias mentais, a esquizofrenia talvez seja a que melhor tenha

encarnado a figura do sujeito cerebral. A representacdo cientifica mais prevalente na

1% para uma introdugao ao tema do sujeito cerebral, ver Vidal (2005a; 2005b) e Ehrenberg (2004b). Para um estudo
socioldgico critico das “neurociéncias sociais”, ver Ehrenberg (2008). Para uma abordagem socioldgica da popularizagédo das
tecnologias de neuro-imageamento nos Estados Unidos e suas conseqiiéncias sécio-antropoldgicas, ver Dumit (2004). Para
uma discussao filosofica recente da adogéo da posicéo naturalista na medicina mental, ver Pierre-Henri Castel (2009). Para
uma analise de questdes éticas relacionadas ao desenvolvimento atual das neurociéncias, ver: Racine e llles, (2006). Para
uma etnografia das neurociéncias em agéo, ver Moutaud (2009) e Beaulieu (2002; 2004).
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atualidade para esta categoria € a que a considera como um transtorno
neurodesenvolvimental, que engendraria problemas no processamento de informacdes
advindas do mundo externo e, consequentemente, todo o espectro de problemas que se
reconhece como fazendo parte desta categoria*®. Se essa tendéncia ao “preferencialismo
neuronal” é facilmente constatada, a forma como esta naturalizacdo se opera, as questdes que
ela mobiliza, as suas finalidades préaticas, o0 seu contexto institucional e as suas consequéncias
antropoldgicas no modo de os sujeitos se auto-descreverem ainda estdo longe de ser claros.
Seria, assim, tdo evidente conceber a categoria de esquizofrenia como um problema cerebral?
Ou este tipo de concepcdo deveria ser ativamente produzida e negociada, quando se esta
observando a vida social de uma equipe de pesquisa dedicada a este tema? Se, como definiu
classicamente a filésofa Elizabeth Anscombe (2000), toda acdo humana s6 é possivel
mediante descri¢cbes, como a geracdo de novas descriches para a esquizofrenia poderia
reorientar a acdo de especialistas no seu tratamento, bem como modificar o comportamento de
pacientes? Dito de outra forma, que conseqliéncias praticas poderiam existir ao se conceber a
esquizofrenia como uma patologia neurodesenvolvimental, que produziria problemas no
processamento de informagdes vindas do mundo externo e, conseqlientemente, dificuldades

de inser¢do social dos portadores deste diagndstico?

Esquizofrenia, déficits neurocognitivos e a sua remediacio.

Este trabalho toca estas questdes a partir de um estudo de caso, fruto de entrevistas e
observacdes participantes oriundas do periodo em que se freqlientou na posicdo de
antrop6logo uma unidade de pesquisas francesa especializada no estudo da esquizofrenia.
Entre as atividades desenvolvidas pelas equipes que compunham esta unidade, interessou-se
por uma pesquisa clinica que visava a valida¢cdo de uma pratica de tratamento inovadora para
a esquizofrenia, concebida a partir da unificacdo de dados extraidos da pesquisa fundamental

em neurociéncias, chamada de “remediacdo cognitiva”.

14 Refiro-me aqui a uma tendéncia, ou um “tipo ideal” que, evidentemente, deve ser nuancado quando atualizado em
situagdes individuais. Entre o “todo cerebral”, o “todo psicolégico” e o “todo social”, existem matizes, ecumenismos e
posi¢des deflacionadas. Entretanto, convido o leitor a consultar o contetido das Ultimas décadas de periddicos especializados
importantes, como o Schizophrenia Bulletin, ou o Schizophrenia Research, para que tire as suas proprias conclusées. Chung,
Fulford e Grahan (2007, p. 4) apelidaram esta tendéncia de “preferencialismo neuronal” [neural preferencialism], isto é, a
visdo de que 0s processos neurobiolégicos sdo as causas mais proximas e imediatas para esquizofrenia e que, portanto,
devem ter uma um privilégio epistémico na nossa compreensdo deste fendmeno psicopatoldgico, em detrimento de outras
abordagens ndo centradas sobre o estudo e explicagdo destes processos.
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Optou-se por acompanhar esta pesquisa por duas razées: em primeiro lugar, isto seria
uma forma de observar ndo apenas aquilo que as neurociéncias cognitivas dizem, mas
sobretudo aquilo que elas fazem com as suas teorias e hipoteses. Em segundo lugar, porque o
acompanhamento de um protocolo de pesquisa, compromissado com os ideais de uma
psiquiatria baseada em evidéncias, poderia tornar visivel as tensdes e dificuldades deste
campo, que oscila entre o que Tanya Luhrmann chamou de “duas mentes”: uma, ligada a
busca de universalidade e de independéncia logica, prépria das entidades naturais; outra,
ligada a singularidade e & extrema dependéncia de contextos locais, que caracteriza a
interpretacdo de uma agdo humana, e a atividade clinica, de um modo geral. Acompanhar esta
pesquisa era, portanto, uma oportunidade para ver em acdo a forma como a medicina mental
tenta naturalizar as categorias que cria e, a0 mesmo tempo, as dificuldades e controvérsias
emergentes desta tentativa de naturalizagéo.

A criacdo e a aplicacdo de técnicas de remediacdo cognitiva a esquizofrenia € uma
consequiéncia de novas descri¢des recentes para esta categoria clinica, segundo as quais 0 seu
nucleo central seria composto, ndo pelos classicos sintomas positivos (delirios, alucinagdes,
comportamentos bizarros, etc.) e negativos (embotamento afetivo, isolamento social, apatia,
etc.), mas por déficits cognitivos que tocariam fungdes neuropsicoldgicas como a atencéo, a
memoéria e as funcbes executivas'®. Estes déficits seriam a principal causa do
disfuncionamento social [social impairment] que geralmente acompanha as pessoas que
carregam este diagndstico’®. Uma vez que os medicamentos neurolépticos e as terapias
disponiveis ndo agem sobre esta dimensdo deficitaria recentemente colocada em evidéncia,
técnicas de remediacdo cognitiva (também chamadas de técnicas de reabilitacdo cognitiva)
inspiradas em programas de reabilitacdo da clinica neuroldgica, foram elaboradas nos altimos
quinze anos para justamente dar conta disto que é tido como um dos principais obstaculos a
insercdo destes sujeitos no circuito da vida social ordinarial’. Mas por que os déficits
cognitivos passaram a ser pensados como estando no cerne desta entidade nosografica? Em
gue contexto se faz necessario o desenvolvimento de programas de remediacdo cognitiva
aplicados a esquizofrenia? Que razdes sustentadas por um grupo de pesquisa justificariam

estas praticas e descri¢des?

15 Ver, por exemplo: GREEN, M. 2000; GREEN, NUECHTERLEIN, 1999; O’CARROL, 2000.

16 Dois artigos, freqlientemente citados na literatura médica que associa os déficits cognitivos a esquizofrenia, sustentam esta
posicdo: Green 1996 e, mais recentemente, Green, R.S. Kern e R.K. Heaton, 2004.

17 Destinadas inicialmente ao tratamento de pacientes com les&o cerebral, & partir dos anos 1990 estas técnicas comegaram a
ser empregadas no tratamento de certos transtornos psiquiatricos, sobretudo o0 TDAH, o transtorno bipolar e a esquizofrenia.
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No final de 2008, um protocolo de pesquisa foi langado na Franca, tendo por objetivo
a validacdo cientifica de uma destas técnicas. Desenvolvida por uma equipe suica de
Lausanne, ela incorpora programas de computador voltados para o treinamento cognitivo e
exercicios em domicilio. A aposta era a de que um treinamento regular e continuo de funcbes
como a memodria, a atengdo, a planificacdo e a execucdo de acles, poderia otimizar a sua
performance e, assim, diminuir as dificuldades encontradas pelos sujeitos diagnosticados
como esquizofrénicos na sua vida quotidiana.

Na escolha desta pesquisa francesa como objeto de investigagcdo, manteve-se a
intencdo de fornecer uma “descricdo densa™® dos fatos observados, isto é, uma descricdo
contextualizada que se diferenciasse de dois pontos de vista comuns quando se entra neste
campo: o primeiro sustenta que estas representacdes médicas e as praticas que delas derivam
s&0 o resultado imediato de uma descrigdo mais acurada e mais préxima de uma realidade que
antes se encontrava escondida por nossa ignorancia e pela falta de dados empiricos
suficientes. As origens metafisicas desta posicdo impendem que vejamos o carater agonistico
implicado na producdo de qualquer fato cientifico, mais ainda se levarmos em conta a
complexidade que envolve o campo da medicina mental. O segundo concebe estas praticas e
representacfes como formas veladas de manter uma ordem normativa e controlar os sujeitos
desviantes pelo uso ilegitimo de termos medicos. O carater “parandico” desta tese geral
impede que se observe a margem de acdo e a constante negociacdo destas praticas e
representacfes pelos atores sociais (tanto pacientes, como profissionais), 0 que
freqiientemente simplifica uma descri¢do que deveria ser “densa”.

A perspectiva escolhida neste trabalho concebe estas representacdes medicas e
técnicas terapéuticas de um ponto de vista pragmatico, isto €, como a producao de um arsenal
de jogos de linguagem e praticas de cuidado gerados por um determinado grupo social para
lidar com os problemas colocados por tudo aquilo que envolve a categoria de esquizofrenia.
Sendo o grupo social observado uma equipe de pesquisa, entre estes problemas se encontra a
estabilizacdo de uma determinada representacdo médica para esta a categoria. Como se
procurou mostrar, esta estabilizacdo ndo era alcancada de uma forma linear, mas deveria ser
produzida ativamente, colocando-se como o resultado final de uma longa cadeia, ou rede, que
envolveria maltiplos fatores, como: a obediéncia a exigéncias institucionais, a aquisicao de

subvencdes, a adocdo de estratégias metodoldgicas de ordenacdo de realidades complexas, a

18 A nocéo de “descricio densa” é sugerida por Clifford Geertz (1973, p. 3-30) como a tarefa sécio-antropoldgica por
exceléncia, que tenta dar conta de um fato social pela descri¢do do seu contexto, e das relagdes complexas que ele estabelece
com tudo aquilo que o cerca.
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criacdo de redes de trabalho, o equilibrio de interesses, 0 compromisso com um determinado
estilo de pensamento, etc. Ao mesmo tempo, por se tratar de uma pratica terapéutica
inovadora, os méetodos de remediagdo cognitiva tém que ser justificados como uma solucgédo
valida para lidar com as questdes colocadas pelos sujeitos diagnosticados como
esquizofrénicos na atualidade, contexto marcado fundamentalmente pelas dificuldades de
insercdo desta populacdo no circuito da vida quotidiana, como trabalhar, construir lagos
sociais e ter uma vida autdbnoma. Como tudo isto se articulava em um protocolo de pesquisas
para a validacdo de um novo método remediagdo cognitiva? Em fungdo de que interesses e

necessidades praticas? Eis algumas das questdes gerais perseguidas neste trabalho.

Da definicdo dos objetivos e a estrutura da tese

A partir de visitas sucessivas a uma das unidades de pesquisa responsaveis por esta
tentativa de validagdo em curso, obteve-se a autorizacdo para acompanhar como observador
participante as atividades que ali eram desenvolvidas. Tomando esta pesquisa para a
validacdo de uma técnica de remediagdo cognitiva aplicada a esquizofrenia como ponto de
partida, estabeleceu-se como objetivos:

o A descricdo do contexto cientifico e institucional em que esta pesquisa
se realizava: como esta unidade de pesquisa se organizava, no que concerne a sua
politica cientifica, sua rede de colaboradores nacionais e estrangeiros, suas fontes de
financiamento e suas regras administrativas? Quais outras pesquisas eram ali
desenvolvidas e quais relagcdes existiam entre elas e a pesquisa sobre a remediagéo
cognitiva?

o A descricdo da racionalidade implicada na pesquisa para a validagao
desta técnica: qual a importancia da validacdo cientifica de um método deste tipo?
Como o protocolo de pesquisa foi concebido? O que era considerado como uma prova
neste tipo de pesquisa? Como estas provas se articulavam as teorias e aos modelos
sobre a neuropsicologia da esquizofrenia? Como se organizava a realidade de modo a
produzir determinados enunciados considerados como validos?

o A descricdo desta técnica em acgdo, como pratica clinica: o que significava, na
pratica, remediar as fungdes cognitivas de alguém? Que modelos de mente estariam por tras
destas praticas? Como se dava a interacdo deste arsenal de praticas e discursos com 0s

pacientes? Que mutagdo antropoldégica na forma de se conceber como um portador de
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esquizofrenia poderia existir no encontro com estras praticas? Em que contexto os déficits

cognitivos se faziam presentes como uma categoria pratica a se remediar?

Se na atualidade o tema do impacto das neurociéncias e das ciéncias cognitivas sobre
0 modo de compreender os seres humanos e de explicar as suas experiéncias e condutas
suscita cada vez mais o interesse de pesquisadores em ciéncias humanas e sociais, poucos
trabalhos se consagram a investigacdo empirica do modo de producdo destas pesquisas e
teorias. Ao descrever estes aspectos de uma pesquisa clinica em psiquiatria, guiada por
modelos e teorias cognitivistas, espera-se contribuir para a compreensdo de algumas
condicdes de possibilidade cientificas, institucionais e culturais deste tipo de método de
cuidado. Porque estas praticas, assim como os modelos que as inspiram, ndo podem ser
isolados do contexto complexo em que sdo configurados. A observagdo in situ € um
instrumento privilegiado para compreender as questdes colocadas pelos pesquisadores, 0s
instrumentos que eles mobilizam para conseguir respondé-las, os problemas aos quais eles séo
confrontados neste percurso e algumas conseqliéncias praticas da aplicacdo terapéutica de
teorias criadas no &mago das neurociéncias cognitivas.

No que concerne a arquitetura da tese, foram redigidas trés partes interdependentes.
Na primeira parte, foi exposto o contexto institucional em que esta pesquisa se desenvolveu.
Isto era uma forma de tornar claras as regras implicadas na producao de um fato cientifico
deste tipo e situar esta unidade de pesquisas na paisagem da producdo de conhecimentos e
praticas no campo psiquiatrico francés contemporaneo. Procurou-se mostrar como, neste
contexto, o estabelecimento de fatos e enunciados estabilizados era o produto final de uma
negociacdo permanente em que o desejo de produzir conhecimento de ponta se unia a
necessidade de construir aliangas, obter financiamentos, publicar artigos em revistas bem
classificadas, expandir suas atividades de pesquisa, obter reconhecimento local, etc. A defesa
de uma determinada concepg¢édo da esquizofrenia ndo se daria espontaneamente, mas seria 0
produto final da rede de interesses a serem satisfeitos dentro de uma certa cultura epistémica.

Na segunda parte da tese, se procurou mostrar como 0 protocolo de pesquisa
acompanhado se insere na histéria dos ensaios clinicos controlados. A intencdo principal
desta parte foi descrever como uma rede sociotécnica teve que ser articulada para permitir a
validacdo de um método de remediacdo cognitiva, e como estratégias metodoldgicas tiveram
que ser adotadas para se produzir resultados afinados com um determinado estilo de

pensamento em voga na psiquiatria baseada em evidéncias. Estas estratégias deveriam tentar
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contornar as vicissitudes da posicdo anémala ocupada pela psiquiatria no seio do restante das
disciplinas médicas.

A terceira parte da tese se concentrou sobretudo sobre as praticas em jogo neste
protocolo de pesquisa, e 0 quotidiano daquele grupo. Como avaliar uma mente disfuncional?
Como remediar uma mente disfuncional? Como os enunciados e a retérica da validacdo
cientifica se confrontava com a pratica quotidiana destes métodos? Em que medida estes
discursos e préticas interagiriam com os pacientes, de modo a propor uma nova forma de ser
um portador de esquizofrenia? Em que contexto esta nova forma de se descrever a

esquizofrenia faria sentido?

Notas metodoldgicas

O material empirico foi recolhido durante os 18 meses que se freqlientou a unidade
INSERM de Sainte Anne. Ao longo deste periodo, o trabalho de campo foi marcado por duas
fases: inicialmente, realizou-se entrevistas exploratérias com os coordenadores das diversas
equipes de pesquisa que compunham esta unidade. Neste periodo, foi possivel ter uma idéia
do conjunto das atividades de pesquisa ali desenvolvidas e dos modelos tedricos integrativos
que faziam daquelas equipes dispersas uma “unidade”. O segundo momento do trabalho de
campo foi marcado pela escolha em seguir de maneira aprofundada uma equipe de pesquisa
em particular. Neste momento, tomou-se a decisdo de acompanhar o protocolo para a
validacdo de um novo programa de remediacdo cognitiva. Isto porque estas técnicas ndo se
limitavam ao que as neurociéncias cognitivas diziam, mas as suas consequéncias praticas no
tratamento de uma categoria psiquiatrica especifica. Durante este periodo, que durou
aproximadamente 12 meses, participou-se do quotidiano desta equipe, conversando
regularmente com seus coordenadores, psicologos, enfermeiros e pacientes. 21 entrevistas
semi-estruturadas, com duracdo média de 1 hora, foram realizadas com 16 dos pacientes
incluidos no protocolo. 4 pacientes foram acompanhados regularmente, ao longo de boa parte
do seu percurso na pesquisa, inclusive durante as sessdes de remediacdo cognitiva. Além
disto, se teve acesso livre as reunides de equipe. Além de entrevistas formais com pacientes e
profissionais, utilizou-se o recurso das conversas informais, que muitas vezes, pela
descontracao da situacdo, propiciavam a extracdo de dados diferentes daqueles que se obteria
em um ambito formal. Um levantamento da bibliografia priméaria relacionando déficits
cognitivos, esquizofrenia e remediagcdo cognitiva completou a coleta de material empirico

desta tese.



27

Todo trabalho de campo, de cunho etnogréafico, € baseado em um encontro de idéias,
afetos, percepcbes e valores humanos. O relato que resulta deste encontro é sempre
encarnado, ou balizado por uma perspectiva particular. Para ser honesto com o proprio
fundamento do método antropoldgico, é necessario se admitir que a perspectiva do
observador ndo deve ser encarada como um “ponto de vista de lugar nenhum”, para se utilizar
0 oximoro de Thomas Nagel. Contrariamente, como sublinha Louis Dumont (1983, p. 13), “o
observador é uma parte obrigatoria da observacdo” (grifo do autor), algo que se torna
intrinseco ao proprio objeto. Digo isto, pois, neste trabalho, a posicdo do observador em
questéo foi especialmente importante na colecdo, na organizacao, e na interpretacédo final dos
dados. Isto por razBes que envolvem a historia do ambiente onde este observador foi
socialmente formado, e as redes de interlocucdo que favoreceram a constituicdo de um certo
olhar. Em primeiro lugar, é preciso dizer que este observador ndo possuia um treinamento
prévio em métodos de pesquisa etnogréafica, mesmo que tivesse uma familiaridade com a
leitura de livros e artigos cientificos ligados a este tema. Em segundo lugar, € necessario dizer
que este observador havia sido formado justamente no interior do campo de discursos e
praticas que, neste trabalho, é tomado como objeto de estudo, a saber, o campo da pesquisa e
da clinica dos fenémenos mentais morbidos. Dito de uma forma mais simples, ele era
psicologo clinico de formacdo. Desta forma, antes do seu interesse pelo método
antropoldgico, estava o seu interesse por um objeto de estudo: o que se chama de patologia
mental e as suas formas de tratad-la. Portanto, neste devir antrop6logo do psicologo clinico,
mudou-se 0 método e o enfoque, mas ndo o objeto.

Isto por si sO ja& deveria ser levado em conta na avaliacdo do teor dos dados
recolhidos e das interpretacfes avangadas. Entretanto, existe ainda um complicador a mais na
posicdo ocupada por este observador. Ele se deve ao fato de o universo da pesquisa e da
clinica dos fendbmenos mentais mérbidos ser historicamente caracterizado como um campo de
batalha, marcado por antagonismos e posicdes ideoldgicas divergentes, frequentemente
carregados de afeto e acusagdes reciprocas. O ambiente em que o tal observador foi formado
(faculdade de psicologia da URFJ, de 1999 a 2004), era especialmente propicio a este tipo de
polarizacdo, como se a identidade do “nds” s6 pudesse se produzir por oposi¢cdo a “eles”. E,
no caso do observador em questdo, 0 “nds” era composto por uma concepcao de clinica e de
pesquisa que valorizava 0 que nas perturbacGes mentais havia de singular, de pessoal, de
contextual, de subjetivo, contra o “eles”, que se interessavam pelos aspectos universais,
impessoais, a-significantes, objetivos, destes mesmos fenémenos. Sendo mais claro ainda, o

“nos” era composto pelo campo intelectual afinado com a psicanalise, a psicologia social e a
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filosofia politica (sobretudo o legado de Foucault), ao passo que o “eles” era formado pelas
terapias cognitivo-comportamentais, pelos testes psicométricos e pela corrente reducionista
das neurociéncias cognitivas. Se o grupo do “n6s” considerava o “eles” como politicamente
conservadores e intelectualmente limitados, “eles” viam o “n6s” como radicais, ingénuos,
além de cientificamente inconsistentes. Colocado assim o problema, havia muito pouca
abertura para o dialogo e o ponto de vista do outro era rechacado de antemao.

Ao chegar em Sainte Anne, este observador se viu com a dificil tarefa de trabalhar no
meio “deles” na posicdo de antropologo observador. Ao final da primeira semana de
entrevistas exploratorias para preparar o campo, ficou claro que esta tarefa implicaria
necessariamente em assumir uma outra persona, situada mais além do jogo de oposicoes pré-
estabelecido por sua formacdo. Caso contrario, 0 seu projeto estaria fatalmente fadado ao
fracasso, uma vez que marcado por um olhar demasiado preconceituoso para conseguir
estabelecer um didlogo com aquela “tribo exotica”, necessario neste tipo de abordagem. Foi
assim que se procurou assumir desde o inicio um olhar distinto, distanciado por meio de uma
disciplina quotidiana, pautada pelo que em filosofia se apelidou de principio de caridade, em
que o discurso do outro ndo é desacreditado a priori, mas considerado em sua racionalidade
interna, plenamente coerente com as crencas e desejos daquele grupo humano. Em suma,
buscou-se assumir uma posicao caracterizada por uma abertura para o outro, diferente daquela
até entdo ocupada, marcada pelo fechamento e pela rejeicdo pré-estabelecida.

A primeira medida adotada se deu no plano das apresentac¢des formais: o observador
ndo mais se apresentava a equipe e aos pacientes de Sainte Anne como psicologo clinico, mas
como um antropologo interessado nas praticas e representacbes em jogo no campo da
medicina mental. Esta mascara social Ihe dava liberdade para conversar com os profissionais,
sem se preocupar com o fundo de disputas ideoldgicas inerentes ao campo. Em pouco tempo,
mesmo aqueles que sabiam da sua formacdo inicial se esqueceram das suas origens e
passaram a tratd-lo como um profissional de um campo externo, o das ciéncias sociais,
preocupado com questdes estranhas a atividade quotidiana dos psicologos clinicos, psiquiatras
e pesquisadores daquele local. Acredito que isto, por si s6, mudou o teor dos relatos e
facilitou o estabelecimento de uma relagdo de confianca matua.

A segunda medida importante deu-se na postura diante dos profissionais que
compunham o servico. Procurou-se a todo instante extrair dos seus atos e palavras a melhor
interpretacdo possivel, que contribuisse para o alargamento das possibilidades de
compreensdo dos motivos e razdes que eles possuiam para agir e pensar de um determinado

modo. Ao fazer isto, o observador deixou um lugar que lhe conferia o que Viveiros de Castro
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chamou de vantagem epistemoldgica com relacdo ao “nativo”, para se engajar na observacao
das praticas de sentido empreendidas quotidianamente pelo grupo observado. Esta posicao se
simetria epistemoldgica procurada pelo observador ndo implicava, entretanto, em concordar
com as tais praticas de sentido em jogo naquele campo. Afinal, como afirma o antrop6logo
brasileiro, “néo se trata de chegar ao consenso, mas ao conceito” (VIVEIROS DE CASTRO,
2002, p. 119). Especialmente em se tratando os “nativos” de uma equipe de pesquisa de alto
nivel, treinada em metodologias cientificas de investigacdo, isto é, de um grupo que expressa
a mentalidade geral do Ocidente industrializado, com cosmologias e ontologias comuns ao
observador em questdo. Diferentemente, seguindo os conselhos de Bruno Latour, procurou-se
trata-los como “informantes” cujos discursos devem ser colocados em questdo pelo
antropologo. Caso contrario, 0 que se encontraria seriam justamente os jogos de linguagem da
“epistemologia popular” ocidental, que divide espontaneamente 0 mundo entre natureza e
cultura, individuo e sociedade, saber cientifico e opinido, verdade e erro... Como dizem
Latour e Woolgar (1996), ndo colocar em questdo este tipo de discurso seria 0 mesmo que
investigar uma aldeia da Amazénia em que todos tivessem lido As Estruturas Elementares de
Parentesco.

Entretanto, restava saber o que o observador entendia por “colocar o discurso do
outro em questdo”. De acordo com o esfor¢co empreendido neste trabalho, tratou-se de adotar
um olhar gque se situasse para além da concordancia, ou da discordancia com o objeto. Ao
invés de reproduzir o discurso adotado por aquele grupo para justificar as suas praticas e
teorias, tal como eles mesmos expressavam em suas conferéncias ou artigos cientificos,
procurou-se observar 0 que se situava a margem desta coeréncia e organizacao auto-atribuida,
em cenas quotidianas, fragmentarias, ndo necessariamente calculadas e pré-ordenadas. Alias,
tomou-se a coeréncia e a organizagdo atribuida a suas praticas e discursos, ndo como um dado
presente a priori nos objetos que aquela equipe pesquisava, mas como o produto final de uma
atividade ardua e disciplinada, regida por normas de acdo que incluiam métodos, estratégias
de justificacdo, enunciados e praticas herdadas dos seus pares e antepassados.

Ao final da parte empirica de colegdo de dados, o0 observador se deu conta de que,
para além do material a ser usado em uma tese de doutorado, algo de pessoalmente valioso
havia se produzido naquele encontro. Se a oposicdo “eles-n6s” ndo havia sido inteiramente
dissipada, pelo menos teria sido deflacionada. Algo daquele grupo fora incorporado ao
proprio observador, como em um ritual antropofagico as avessas. Alguns daqueles
“silvicolas”, dotados de préaticas e pensamentos antes tidos como barbaros, acabaram até por
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se tornar amigos, pela forca da convivéncia. Sujeito e objeto foram ali modificados, pelo
simples fato de estabelecerem uma relacéo de afetacéo reciproca.

Neste “devir antropo6logo” do psicologo clinico, o observador acabou por se
transformar em um ser hibrido, sem identidade definida; nem antropélogo por inteiro, nem
completamente psicélogo. Esta posicdo de fronteira pdde fazer emergir uma perspectiva sobre
0 que ele viu, leu e ouviu. Entretanto, aquele que ler este relato deveria levar em conta o
modo como esta perspectiva foi criada e a histdria das interacfes que a engendraram. Isto é
indispensavel para se identificar a posi¢do em que o olhar do narrador se situa. Somente assim
é possivel compreender em que contexto e com que impurezas o objeto antropoldgico em
questdo foi construido, para além da ficcdo do “objeto real”, este sim independente de

qualquer descricdo humana.
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1 CONTEXTO INSTITUCIONAL DE UMA UNIDADE DE PESQUISA EM
PSIQUIATRIA NA FRANCA

If you want to understand what a science is, you should look in the
first instance not at its theories or its findings, and certainly not at
what its apologists say about it; you should look at what the
practitioners of it do.

Clifford Geertz

2.14. What constitute a picture is that its elements are related to one
another in a determinate way.

Ludwig Wittgenstein

De acordo com Clifford Geertz, a fungdo do antropdlogo é construir uma “descricdo
densa” [thick description] para uma determinada realidade onde agdes individuais, ou grupais,
sdo desempenhadas (GEERTZ, 1973). Esta nocdo, tomada de empréstimo do filésofo Gilbert
Ryle, refere-se a tentativa de captar, interpretar e expressar o sentido de acfes humanas
observadas. Para o antropdlogo americano, uma descricdo densa sO existe quando
acompanhada de uma descricdo do contexto onde elas, as ac¢des, se desenrolam. Em outras
palavras, uma descricdo densa é uma descricdo contextualizada, ou inserida em um ambiente
que lhe forneca significado. Geertz acredita que quando se descreve uma acao isolada do seu
contexto local de significacdo, ela permanece ininteligivel, tal como os habitos de um povo
distante vistos pelos olhos de um estrangeiro que acabou de chegar de viagem. Desta forma,
multiplicar as descricdes do contexto de uma agdo € essencial para que se amplie as
possibilidades de compreensdo da rede de motivos, desejos e crencas que levam individuos,
OU grupos, a agir de uma certa maneira, em um determinado sentido.

Esta primeira parte da tese cumpre uma funcdo estratégica inspirada pela nocéo de
descricdo densa, tal como esta foi definida por Clifford Geertz. Deseja-se aqui prover
informacdes acerca do contexto local em que se desdobrou o protocolo de pesquisa que
acompanhei. A sua razdo de ser é alargar as possibilidades de compreensao das razdes e dos
motivos que levaram a equipe de pesquisa com quem trabalhei a se interessar pela aplicacéo
das técnicas de remediagéo cognitiva a esquizofrenia.

O olhar analitico aqui assumido marca uma clara diferenca com relacdo a “imagem

classica da ciéncia”, que a enxerga como uma atividade eminentemente formal que gera e
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acumula conhecimento através de um confronto direto com um “mundo natural”, a espera de
ser descoberto, ou idealmente representado, tal como ele é. Diferentemente, procurou-se
adotar uma perspectiva que encontrasse ressonancia no projeto geral dos chamados Estudos
da Ciéncia e da Tecnologia (ou STS — Science and Technology Studies), que consideram a
ciéncia e a tecnologia como atividades sociais por principio, na medida em que 0s seus
membros fazem parte de uma comunidade, regida por normas de pertencimento, em que
padrdes de investigacdo e avaliacdo das pretensfes ao conhecimento sdo produzidos e
reproduzidos, em funcdo de uma rede complexa de conflitos e interesses. No caso especifico
da remedicdo cognitiva, pressupfe-se que apenas em um determinado ambiente sécio-
institucional, em que regras, exigéncias e desejos sdo oferecidos aos atores sociais como
justificacdo para as suas acOes, é possivel conceber uma pratica terapéutica nestes moldes.
Este ambiente propicia a reproducdo de um estilo de raciocinio particular (o estilo biomédico
de pesquisa em psiquiatria), que é motivado, tanto por teorias e concepcles abstratas,
extraidas das neurociéncias cognitivas e da genética psiquiatrica, como por exigéncias
praticas e obediéncia a rituais de pertencimento a uma certa cultura epistémica local. A
articulacdo destes fatores desembocard, como se procurou mostrar, na producdo final de
determinadas praticas — dentre as quais se destaca a remediacdo cognitiva — e enunciados
inovadores acerca da categoria de esquizofrenia.

Portanto, esta primeira parte tem por objetivo multiplicar as descri¢cdes para o contexto em
gue a equipe que observei se insere, isto é, 0 ambiente socio-institucional de uma pesquisa
clinica em psiquiatria tipicamente inspirada pelo modelo biomédico, em territério francés.
Com isto, espera-se lancar luz sobre o que representa construir um protocolo de pesquisa
clinica em Sainte Anne, o que motiva o0s pesquisadores a trabalhar com determinadas
metodologias de pesquisa, e como isto reflete em formas particulares de se conceber o

problema da esquizofrenia e dos seus remedios.

1.1  Acoabitacéo da clinica e da pesquisa em um mesmo local

1.1.1 Sainte Anne entre o passado e o futuro

A unidade de pesquisa que se observou fazia parte do célebre Centre Hospitalier
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Sainte Anne. Criado no seculo XVII, este antigo centro hospitalar carrega em sua arquitetura
externa as tensbes e as mudancas pelas quais a medicina do mental passou ao longo de sua
historia.

Para chegar até a sua entrada principal, na rue Cabanis, 0 meu trajeto geralmente me
obrigava a percorrer a rue de la Santé. Acompanhando esta rua em toda a sua extensao,
existia um imenso e solido muro de pedra, que contava com uns cinco metros de altura [ver
figura 1]. Seu ar imponente, de barreira intransponivel, remetia imediatamente a producédo de
um espaco interno inteiramente isolado do resto da cidade. O transeunte desavisado que por
ali passasse, dificilmente conseguiria imaginar a fun¢do de uma estrutura daquelas, em meio a
uma rua calma, arborizada e residencial do 14° arrondissement de Paris. O que aquele muro
de pedra abrigaria? Talvez algo de extremamente valioso e cobicado que ndo pudesse ser
exposto livremente; talvez algo perigoso demais para ser aberto ao restante da cidade.
Impossivel saber, pois a sua altura impedia qualquer tipo de acesso a informacBes que
permitissem adivinhar o que estava do outro lado. Porém, ali se encontrava um dos mais
conhecidos hospitais psiquiatricos da Franca; e cada vez que eu passava em frente aquele
muro, me via imediatamente transportado para um outro tempo. Como um extrato
arqueoldgico visivel a olho nu, este muro me remetia inevitavelmente aos grandes asilos
psiquiatricos da “era de ouro do alienismo” francés, época em que tratar um doente mental era
sindnimo de isola-lo do tumulto e do agito existentes nas cidades, (que comegavam a crescer e
a se tornar metrépoles) para que, em um ambiente regrado, disciplinado e regular, ele pudesse

recobrar a ordem perdida dentro de si.
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Figura 1: Fotografia do grande muro que separa o Centre Hospitalier Sainte Anne da rue de la
Santé, em Paris.

Em torno de 1650, a rainha regente Ana da Austria (1601-1666), mae de Luis XIV
(1638-1715), o célebre “Rei Sol”, ordena a constru¢do naquele local de um hospital que ela
batizou com o nome de Sainte Anne, sua padroeira’®. Durante décadas, este hospital
permaneceu quase inabitado, até que, em 1787, com a proposta de se voltar exclusivamente
para o tratamento de “alienados curaveis”, foi escolhido como um dos quatro hospitais da
cidade que substituiriam o Hétel-Dieu, destruido por um incéndio de grandes proporc¢Ges em
1772. O projeto foi abandonado em funcéo da eclosdo da Revolugdo Francesa e, vinte anos
depois, o local foi alugado por uma leiteria, descaracterizando assim a sua funcéo inicial de
tratar doentes. Décadas mais tarde, em 1833, Guillaume Ferrus (1784-1861), o chefe de
servigo do hospital Bicetre, retoma a vocacao terapéutica do lugar e tenta ali aplicar as suas
teorias sobre o tratamento dos alienados pelo trabalho. Desta forma, o espaco onde se
encontrava o hospital Sainte Anne foi transformado em uma espécie de “fazenda terapéutica”,

para onde os doentes do hospital Bicetre eram mandados, a fim de trabalhar com a agricultura

19 As informacdes contidas neste item foram obtidas basicamente a partir de quatro fontes: o dicionario histérico da
psiquiatria de Edward Shorter (2005), o seu principal livro sobre a histéria da psiquiatria (1997), o site oficial da instituicdo

(Disponivel em: <http://www.ch-sainte-anne.fr/site/centrHosp/historique/presentation.html>. Acesso em: nov. 2010) e o site
Histoire de La Psychiatrie en France (Disponivel em: <http://psychiatrie.histoire.free.fr/>. Acesso em: nov. 2010).
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e com a criacdo de animais. A “fazenda Sainte Anne” permaneceu ligada a Bicetre até 1863,
quando, por iniciativa do imperador Napoledo Ill e do prefeito do departamento de Seine
(hoje, Paris), Bardo Georges Haussmann (1809-1891), foi transformada em um grande
hospital psiquiatrico, dedicado tanto a clinica, quanto ao ensino da psiquiatria. Na época, era o
terceiro hospital psiquiatrico da cidade, juntamente com Bicetre e uma parte da Salpétriére.
Em 1867, seu setor de emergéncia passou a funcionar sob a tutela de Valetin Magnan (1835-
1916)%, recebendo regularmente um fluxo imenso de pacientes vindos do chamado Hospital
Geral de Paris, da Prefeitura de Policia (L’infirmerie Spéciale) e diretamente das familias dos
doentes. Ao serem admitidos, uma parte dos pacientes era encaminhada para 0s dois outros
asilos psiquiatricos da cidade, outra parte permanecia internada no servi¢o para ser tratada.
Nesta época, 0 hospital era equipado de pavilhndes com uma capacidade para receber 490
pacientes. Quarenta e quatro anos depois, em 1911, a sua capacidade de internacdo havia
crescido para 1100 pacientes, transformando Sainte Anne em um verdadeiro bairro
densamente povoado pela populacdo asilar, pelos enfermeiros que ali residiam e pelos
médicos que ali trabalhavam (SHORTER, 1997, p. 47)*%. Os muros que até hoje cercam
aquele local sdo um testemunho visivel de uma época em que a institucionalizacdo e o
iIsolamento do contato com o mundo externo eram considerados elementos fundamentais para
o0 tratamento e, eventualmente, a cura de uma perturbacdo mental. Da mesma forma, seus
anfiteatros, bibliotecas e pavilhes levam hoje 0 nome de personagens que protagonizaram a
historia da psiquiatria francesa: Magnan, Morel, Janet, Deniker, Ey, Aulagnier, Ball...

Alguns meses ap0Os 0 inicio deste trabalho de campo, algo naquela paisagem
comecava a mudar. Em meados de 2009, uma parte consideravel daquele muro foi colocada
abaixo e substituida por tapumes de madeira. Por detras destes tapumes, pouco a pouco era
possivel ver grupos de operarios (em sua maioria, como de habito, compostos de imigrantes
da Africa negra) trabalhando na construcdo de uma nova estrutura de grandes dimensdes. Um
painel colado a um destes tapumes continha uma ilustracdo computadorizada do que ali se
estava construindo. Tratava-se de um grande prédio, com tracos arquiteturais futuristas,

cercado de paredes de vidro que tornavam o seu interior visivel a quem passasse em frente

20 psjquiatra francés, conhecido por levar adiante a famosa “tese da degenerescéncia” de Morel, sistematizando-a e
aplicando-a a um escopo mais amplo de categorias clinicas (SHORTER, 2005, p. 165).

21 Os dados fornecidos por Shorter, com base em suas pesquisas historiograficas, contestam a célebre tese de Michel
Foucault, segundo a qual os Hospitais Gerais teriam operado uma espécie de “Grande Enclausuramento” da populagéo,
reunindo doentes mentais com outros grupos populacionais que desviavam de uma ordem moral normativa, como prostitutas,
libertinos, sodomitas, entre outros. Segundo Shorter, se algum “Grande Enclausuramento” ocorreu, este se deu, na verdade,
no inicio do século XX, sobretudo durante o periodo da primeira guerra mundial, quando milhares de pessoas diagnosticadas
como doentes mentais foram amontoadas em asilos com péssimas condi¢des de higiene e sem receber qualquer tipo de
tratamento adequado. Sainte Anne néo fugiu a essa regra, pois a sua populacéo de pacientes internados multiplicou-se
justamente durante este periodo.
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[ver figura 2]. O seu design arrojado e a sua transparéncia contrastavam com a opacidade e 0
ar de antiguidade transmitido pelos grandes muros. Se estes faziam imaginar um passado
arcaico da psiquiatria, povoado por personagens historicos como Haussman, Napoledo Il e
Magnan, o projeto do novo prédio ilustrado naquele painel fazia sonhar com uma psiquiatria
do futuro, integrada a cidade e a big science, tal como se imagina nas estorias de ficcao
cientifica. Este contraste aumentava ainda mais quando se lia naquele mesmo painel que este
prédio em construcdo abrigaria o novissimo “Centro de Psiquiatria e Neurociéncias de Sainte
Anne”, em parceria com a Universidade Paris Descartes (Paris 5), cuja conclusdo estava
prevista para 0 ano de 2012.
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Figura 2: llustracdo arquitetonica do futuro Centre de Psychiatrie et Neurosciences de Sainte
Anne.

A0 mesmo tempo que a arquitetura da nova construgdo expressava a abertura do
hospital psiquiatrico para o futuro e o exterior da cidade, a criacdo deste novo centro indicava
que, nesta abertura, as questdes relativas as perturbacdes mentais passariam
fundamentalmente pela integracdo da psiquiatria com a neurologia, em torno das pesquisas
em neurociéncias cognitivas. Isto ficou mais evidente quando, mais tarde, se teve acesso ao
projeto cientifico apresentado pelos futuros responsaveis deste centro a agéncia reguladora de

pesquisas na Franca (AERES — Agence d’évaluation de la recherche et de I’enseignement



37

supérieur), solicitando o direito a fundar uma nova unidade de pesquisa financiada com
dinheiro publico e privado, que contaria com 11 equipes, repartidas entre dominios tao

diversos como:

[...] os mecanismos implicados no comportamento da dependéncia as drogas e ao
alcool, as doencas psiquiatricas, os acidentes vasculares cerebrais, 0s tumores do
cérebro, a neurobiologia do envelhecimento, a neuroendocrinologia do crescimento
e da senilidade, as doengas neurodegenerativas, o Alzheimer, o comportamento
depressivo, a dor e os transtornos de humor. (Rapport AERES d’évaluation).

Como sugere a passagem acima, este centro teria o papel de produzir inovagdes
relativas a0 modo de se compreender e tratar uma gama enorme de condi¢des humanas
consideradas como patologicas, que possuiriam em comum o fato de se ligarem, de uma
forma ou de outra, aos mecanismos e funcGes desempenhadas pelo cérebro em sua producéo.
O que transformaria, neste sentido, estas 11 equipes dispersas em uma “unidade” seria o
estudo da cognicdo e do cérebro, a partir da utilizacdo de metodologias herdadas das ciéncias
naturais, aplicadas tanto a neurologia, como a psiquiatria, como as tecnologias de neuro-
imageamento, os modelos animais e as avaliacGes neuropsicologicas.

Durante o periodo em que se freqlientou Sainte Anne, tudo isto fazia parte de um
futuro proximo repleto de novos desafios que a equipe com quem convivi se preparava
institucionalmente e cognitivamente para encarar. Enquanto o Centro de Psiquiatria e
Neurociéncias de Sainte Anne ndo ficava pronto, esta equipe integrava uma unidade de
pesquisa menor, que futuramente seria incluida na grande equipe responsavel pelo projeto
cientifico deste novo local. Até aquele momento, as atividades de pesquisa neste hospital
eram pulverizadas de forma fragmentada em diversos setores, divididos entre a misséo de
dispensar cuidados terapéuticos a populacdo, produzir conhecimento cientifico de ponta, e
transmitir estes conhecimentos para jovens profissionais em formacdo. Neste sentido, Sainte
Anne desempenhava no cenario francés o papel de instituicdo produtora e difusora de

inovacdes cientificas, gozando ainda hoje de muito prestigio e poder de influéncia.
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1.1.2 Sainte Anne e 0 n6 borromeano pesquisa-clinica-ensino

A unidade de pesquisa que me inseri se encontrava em um prédio composto de cinco
andares, situado no interior do Centre Hospitalier Sainte Anne?’. Cada um de seus andares
abrigava um servico diferente, voltado para encargos especificos. Afora as equipes que
trabalhavam diretamente com pesquisa, o prédio comportava ainda: uma unidade protegida de
hospitalizagdo, destinada a pacientes internados sob uma tutela legal; um “hospital de
semana”, destinado a internacGes programadas de curta duracgdo (na maioria das vezes, para se
observar um paciente, na ocasido do ajuste, ou mudanca do tratamento); algumas salas para
consultas externas, onde psiquiatras atendiam diariamente a populagdo do 14° arrondissement
de Paris; uma unidade universitaria hospitalar, que dispensava semindarios para estudantes de
medicina e residentes em psiquiatria; dois centros de avaliacdo clinica, voltados
principalmente para a busca de signos de vulnerabilidade para o desenvolvimento de
patologias mentais; e um laboratério de psicologia, especializado na realizacdo de
psicodiagnosticos e avaliagBes neurocognitivas. Além disto, a coordenacao do conjunto destes
servicos era ainda responsavel pela administracdo das estruturas extra-hospitalares que
compunham um dos 28 setores da cidade de Paris®.

Trés missdes principais se misturavam nos servi¢os dispensados neste prédio: a
pesquisa, 0 ensino e a clinica. Todos os que faziam parte do staff deste lugar possuiam uma
formagdo hibrida, em que a produgdo e a difusdo de conhecimentos co-habitavam
regularmente com as atividades de cuidado. L&, ndo existiam pesquisadores “puros”, nem
clinicos “puros”, mas “pesquisadores-clinicos” e “clinicos-pesquisadores”, sempre rodeados
de jovens estudantes e residentes em formacdo. Como me contou, certa vez, uma psiquiatra-

pesquisadora:

Desde que se pisa aqui, aprende-se a refletir em termos de pesquisa. Ha
sempre clinica e pesquisa presentes. Deste modo, todo enfermeiro, todo
médico, todo residente, quando vé um paciente no setor de consultas, se
pergunta: ‘serd que ele se presta a uma pesquisa, ou nao?’. Se o0 paciente
nao servir a pesquisa, o clinico encontra-se em um campo em que ele pode
prescrever a vontade, empregar os métodos que lhe convier, etc. Agora, se
0 paciente se prestar a pesquisa, o clinico deve se perguntar: como posso

22 Como foi acordado com os responsaveis pelo servigo, o local exato desta unidade de pesquisa n&o sera revelado, bem
como o nome real dos personagens que eventualmente figurem nos relatos etnogréaficos desta tese, sejam estes pacientes, ou
profissionais.

28 Na Franga, os servicos ptblicos de psiquiatria sdo setorizados. Todos os departamentos franceses sao divididos em diversas
zonas geograficas chamadas de “setores”. Cada zona corresponde a uma populagdo média de 80 mil habitantes, para a
populacdo adulta, e 200 mil habitantes, para a populagdo infanto-juvenil. Cada setor é ligado administrativamente a um
hospital e pode dispor de varias estruturas de cuidado extra-hospitalares repartidas sobre o seu territdrio, como hospitais-dia,
centros médico-psicoldgicos [CMPs], alojamentos pos-tratamento, residéncias terapéuticas, etc.
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fazer coincidir uma boa recomendacao clinica com a pesquisa que vai se
suceder?

Todo paciente que entrava em contato com a rede de servi¢os que compunham este
prédio era igualmente um sujeito de pesquisa em potencial, um hibrido que ocupava ao
mesmo tempo a posicdo de paciente psiquiatrico e objeto de investigacdo cientifica. Era o seu
perfil clinico e sintomatico que definiria a sua eventual participacdo em tal ou qual pesquisa.
Se, por exemplo, um estudo demandasse sujeitos em crise psicética aguda, ou pacientes com
um histérico de violéncia®®, seriam recrutados aqueles que estavam internados nos setores
fechados do prédio; se, ao contrario, a pesquisa demandasse pacientes estabilizados, os alvos
seriam aqueles que freqlientavam as estruturas extra-hospitalares, ou os servi¢cos de consulta
externa.

Assim sendo, a especificidade deste local e de suas extensOes externas, era a
capacidade para conjugar pesquisa, clinica e ensino em uma espécie de atividade hibrida, em
que diversos savoirs-faires se misturavam. Esta posicao era também partilhada pelos sujeitos
de pesquisa: eles nem eram considerados como “pacientes psiquiatricos puros”, nem como
puros objetos de pesquisa medica. Ambas as dimensdes faziam parte do quotidiano daqueles
que aceitavam participar dos ensaios clinicos de Sainte Anne, em que posic¢ao “ser um objeto

do saber cientifico” se intrincava a de ser um sujeito tratado por uma instituigdo de cuidado.

1.1.3 Clinicos-pesquisadores e pesquisadores-clinicos

Esta caracteristica era marcada em todos os niveis do servico e no percurso de cada
profissional que ali trabalhava. Péde-se encontrar, por exemplo, enfermeiros-pesquisadores,
cuja funcdo principal era a coleta de materiais organicos para pesquisas em genética, a
manipulacdo de maquinas de centrifugacdo sofisticadas, ou 0 manejo de congeladores a
temperaturas ultra-baixas. Sua qualificacdo os diferenciava de “enfermeiros puros”, dedicados
exclusivamente as diversas necessidades praticas dos pacientes deste prédio, relativas a

alimentacdo, higiene e administracdo de medicamentos. Da mesma forma, 0s psiquiatras que

24 No perfodo em que 14 estive, por exemplo, estava em fase de preparacio um projeto para o estudo de caracteristicas
cognitivas e fisiopatoldgicas de pacientes com um histérico de atos de violéncia, agressividade e criminalidade. Neste caso, a
populagdo do estudo seria recrutada majoritariamente no setor fechado designado aos pacientes sob tutela legal, onde grande
parte dos pacientes apresentava o perfil demandado. A Gltima vez que tive noticias deste projeto, soube que ainda estava
submetido a fase de avaliagdo por um comité de ética.
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se conheceu também ndo eram “puros”. Os que trabalhavam, por exemplo, no setor de
deteccdo precoce de transtornos psicéticos, quando recebiam um paciente, tinham a funcao
principal de buscar indices de vulnerabilidade para o desenvolvimento de uma psicose. Para
tanto, era-lhes necessario ndo apenas um olhar clinico voltado para os sintomas acessiveis de
um ponto de vista fenomenoldgico, mas também a utilizacdo de ferramentas de pesquisa em

“terceira pessoa”?

, como testes neurologicos e neuropsicologicos (a serem descritos mais a
frente), integrados ao conhecimento das teorias neurodesenvolvimentais da esquizofrenia. Era
a sua percepcao de clinico associada a sua experiéncia de pesquisador que determinava a sua
opinido acerca da vulnerabilidade dos sujeitos em questdo. Isto poderia resultar no
planejamento de um projeto terapéutico antes mesmo da ecloséo sintomatica de um transtorno
mental grave, como a esquizofrenia. Eles também poderiam ser integrados em um dos
multiplos projetos de pesquisa em curso sobre os mecanismos fisiopatoldgicos e cognitivos de
desenvolvimento da esquizofrenia. Neste caso, outras restri¢des ligadas ao perfil de cada
protocolo de pesquisa determinaria o tipo de abordagem clinica a ser utilizada.

Assim, o conjunto de servigos deste prédio era um produtor de profissionais hibridos,
nem completamente pesquisadores, nem inteiramente clinicos. Estas duas missdes se
misturavam, produzindo um olhar peculiar nestes profissionais, oscilante, atento a0 mesmo
tempo a objetividade dos dados produzidos pelo método cientifico e a subjetividade da
experiéncia pessoal de cada individuo cuidado. Tudo dependeria dos objetivos locais

imediatos.

1.1.4 A psiquiatria entre o “espaco das razdes” e o “reino das causas”

O fato de se trabalhar em uma instituicdo com a tripla caracteristica de tratar, ensinar
e pesquisar, alterava o olhar clinico dos profissionais que ali se inseriam. Por ser um local
altamente carregado de discursos cruzados, de praticas experimentais e de nocgdes que
diariamente circulavam em seus corredores, uma sensibilidade particular era desenvolvida,
que permitia aos profissionais perceberem nuances nem sempre valorizadas, ou colocadas em
evidéncia, na pratica dos “clinicos-puros”. Como me contou Marion, uma pesquisadora desta

unidade:

%% O termo “terceira pessoa” se refere a tudo que se pode observar independentemente do relato dos individuos estudados.
Este termo se opde a “primeira pessoa”, que depende exclusivamente dos relatos de um sujeito.
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Sempre tentei, no ambito do acompanhamento clinico, levar uma
mensagem aos pacientes que pudesse lhes trazer algo a mais [do que
aquilo que a consulta com clinicos “puros” traz], que vinha da minha
formacdo de pesquisadora, daquilo que eu lia, ou que eu mesma
pesquisava. Por exemplo, fiz uma tese sobre a memodria verbal em
pacientes esquizofrénicos, com a utilizacdo de testes neuropsicolégicos.
Trabalhei sobre a nogéo de perturbacédo do curso do pensamento e sobre o
modo como isto poderia afetar a memorizagdo de frases. Estendi este
estudo para o efeito de certos medicamentos sobre este tipo de memodria.
Todas as informacfes que tive a minha disposicdo com este estudo
modificaram as trocas que tenho desde entdo com 0S meus pacientes.
Porque entendo melhor as dificuldades que eles tém em seu quotidiano:
como eles conseguem ler um texto, se concentrar, memorizar uma
informacédo. Quando sublinho estes aspectos para um paciente em uma
entrevista clinica, muitos se sentem aliviados, porque isto Ihes permite uma
melhor compreensdo de sua doenca, como, por exemplo, as informacdes
desconectadas que parasitam o0 que eles estdo em vias de ver, ou de
memorizar.

Como se vé no relato de Marion, a sua formacdo de pesquisadora voltada para a
investigacdo empirica dos fenbmenos psicopatologicos, através de métodos objetivos de
pesquisa, produziu nela um olhar para os seus pacientes que modificava a sua prépria pratica
clinica. Porém, talvez mais importante ainda, a forma com que ela costumava tratar
quotidianamente estes pacientes, cercando-os de informacdes produzidas pela sua equipe de
pesquisa, transformava possivelmente 0 modo como estes passavam a pensar a si préprios. O
fato destes sujeitos circularem em um ambiente de pesquisa, como a equipe de Sainte Anne,
favorecia o contato com discursos, idéias, conceitos e praticas ali produzidos. Em muitos
casos, isto propiciava a incorporagdo desta rede narrativa ao seu modo de pensar a propria

"6 Neste sentido, este ambiente era

condicdo, em uma espécie de “efeito em looping
favoravel, ndo apenas a geracdo de idéias e no¢des inovadoras acerca dos transtornos mentais,
mas a configuracdo do olhar que profissionais e pacientes dirigiam para os fendmenos
mentais morbidos.

Mesmo se toda a equipe era composta de profissionais hibridos, existiam tambéem

partilhas internas entre as diferentes missGes. Quando 0s pacientes estavam em uma situacao

%8 Sublinho que a adogéo de um discurso médico sobre a prépria condicdo ndo pode ser generalizada a todos os sujeitos que
carregam um diagnostico psiquiatrico. Uma grande parcela desta populacéo rejeita até mesmo a idéia de que estejam
enfermos e precisem de um tratamento médico. Isto demonstra que este processo é complexo e ativamente negociado.
Quando esta rejeicédo é atuada em um nivel individual, os profissionais de salde consideram-na como uma “auséncia de
insight” do paciente com relagdo a propria doenga — fato extremamente comum em certas categorias psiquiatricas, como a
esquizofrenia. Entretanto, como nos mostra Nick Crossley (2006), esta rejei¢do pode se dar também em um nivel coletivo,
politicamente organizado. Neste caso, € necessario matizar os movimentos distintos, que englobam desde a antipsiquiatria
classica, assim como as associagOes de pacientes e 0s grupos atuais em favor da existéncia de uma “neurodiversidade”
(ORTEGA, F., 20092, 2009d). Ja a nogdo de “efeito em looping” [looping efect], que serd desenvolvida posteriormente, foi
forjada pelo fil6sofo lan Hacking para nomear o modo como praticas e teorias sobre os seres humanos interagem com estes
para modificar a sua propria experiéncia no mundo, em uma espécie de “nominalismo dinamico”.
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experimental, em que as ferramentas em “terceira pessoa” eram mobilizadas com vistas a
obtencdo de resultados mensuraveis, a sua individualidade era apagada. Neste caso, pouco
importava a sua condicdo atual de vida, 0s acontecimentos importantes que eles vivenciaram,
ou 0 porqué de suas crencas, desejos, motivos e raz6es de pensar como eles pensavam. Por
necessidades metodoldgicas, eles se tornavam “homens sem qualidade”, desprovidos das
idiossincrasias que singularizam cada pessoa humana. Contrariamente, quando eles eram
incluidos em um projeto terapéutico fora de toda e qualquer situacdo de pesquisa, eram
sobretudo as suas qualidades pessoais, 0s acontecimentos importantes de suas vidas, suas
crencas, desejos e motivos para a acdo, que saltavam para o primeiro plano. Era justamente a
partir destas caracteristicas singulares que um projeto terapéutico individual seria montado.
Como me contou em uma conversa informal Marie-Christine, uma psiquiatra-pesquisadora
que desempenhava um papel importante de coordenagéo neste servico:
Quando penso em um paciente em um ambito estritamente terapéutico, eu
o vejo de um modo; quando o penso em uma situagdo de pesquisa, 0 vejo
de um modo inteiramente distinto. N&o se trata da mesma coisa, do mesmo
olhar... Quando se desempenha o papel de clinico, tenta-se ver quais séo
0s sintomas que causam mais restricbes para o paciente. E uma atividade

bem operacional. J4 na pesquisa, procura-se simplificar a complexidade
[grifo meul].

Submeter um paciente a uma pesquisa experimental nem sempre traz beneficio direto
para este. Muitas vezes, ao contrario, uma pesquisa pode até piorar o seu estado clinico. Por
exemplo, para manter a estabilidade dos parametros de medida empregados em uma pesquisa,
alguns estudos podem demandar que os participantes interrompam momentaneamente 0 Seu
tratamento medicamentoso, 0 que pode propiciar a abertura de uma nova crise. Justifica-se
eticamente este tipo de empreitada dizendo que o mal individual é valido, se ele puder
eventualmente trazer beneficios para o restante dos doentes por vir, como uma consequéncia
do avanco do conhecimento cientifico. O sacrificio momentaneo de individuos seria, ent&o,
compensado pelo avango no conhecimento dos mecanismos de uma doenca, pensada como
entidade transindividual®’. Esta relacéo entre o pessoal e 0 impessoal na clinica e na pesquisa

estava especialmente presente naquela instituicéo.

27 Este tipo de justificacéo foi explorada por llana Léwy, em seu trabalho etnogréfico sobre a pesquisa clinica em
cancerologia. No caso por ela investigado, uma nova droga com fortes efeitos colaterais era administrada a pacientes com
cancer em estagio avangado, no ambito de um protocolo de pesquisa inovador. Como todo procedimento experimental, ndo
havia um consenso de que esta nova quimioterapia poderia ser benéfica para os pacientes tratados, podendo em muitos casos
piorar o seu estado clinico, levando até ao 6bito (como de fato ocorreu durante o trabalho de campo da antropdloga). Léwy
mostra que, como justificativa ética para estes efeitos adversos, os pesquisadores evocavam geralmente o bem coletivo que o
conhecimento sobre a entidade “cancer” poderia trazer. Além disto, a autora descreve algumas estratégias utilizadas pelos
pesquisadores para se defender dos efeitos psicolégicos negativos que o sofrimento e a morte dos sujeitos de pesquisa
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Como me relatou um psiquiatra de Sainte Anne, ao ser indagado sobre a relagéo
clinica-pesquisa em sua carreira, a tensdo entre estes dois mandatos na atividade de um
clinico-pesquisador pode até adquirir tonalidades dramaticas:

Uma vez, nos foi indicado para a pesquisa um paciente esquizofrénico, cujo
terapeuta havia se suicidado havia uns trés anos. Ele era idoso, bem
inteligente, mas muito deficitario. Na época, segundo as entrevistas iniciais
gue fizemos para a sua inclusdo no protocolo, julgamos que ele estava bem
estabilizado, licido em relagdo a sua doenca. Entretanto, o estudo
demandava que o seu tratamento fosse interrompido durante o periodo de
um més, para que alguns parametros da pesquisa ndo fossem perturbados
[tratava-se de um estudo com neuroimageamento funcional]. Ele estava
muito contente de poder participar de uma pesquisa, de poder servir a
alguma coisa. Entretanto, algumas semanas apés do inicio do protocolo, o
paciente comecou a ficar muito angustiado e ndés retomamos o0 seu
tratamento. Uma semana depois, como ele néo tinha vindo a uma consulta
aqui em Sainte Anne, nés telefonamos para a sua casa e um de seus
familiares nos informou que ele havia se matado. Deixou para a familia um
bilhete e um recorte de jornal. O bilhete dizia: “agora, que ja contribui com a

ciéncia, me tornei Util e posso partir’. O recorte de jornal era o obituario que
noticiava a morte do seu antigo terapeuta.

O depoimento deste clinico-pesquisador expressava justamente o “paradoxo
epistemoldgico” que envolve toda pesquisa em medicina, em que pacientes sao tratados ao
mesmo tempo como sujeitos dotados de experiéncias pessoais singulares e objetos submetidos
as leis gerais e impessoais da biologia. A origem desta partilha remonta ao século XIX, com o
nascimento da medicina moderna, ou cientifica. Neste contexto, passou-se a considerar que a
pratica médica deveria ser fundada na compreensdo dos mecanismos biologicos de regulacéo
dos organismos e que a via mais segura para se adquirir este conhecimento era através de
experimentos de laboratério. Desde entdo, acredita-se que as praticas médicas devam repousar
sobre a ciéncia, isto €, sobre a descoberta de leis gerais para os fatos normais e patoldgicos,
sejam estas fisicas, quimicas, ou bioldgicas.

Se a partilha moderna entre sujeito e objeto, singular e universal, pessoal e
impessoal, estd presente em todo o campo médico, ela se exacerba ainda mais quando
entramos no campo da pesquisa clinica na medicina mental, em que a propria experiéncia do
sujeito é que esta em jogo, na qualidade de objeto de investigacdo a ser sistematizado e de
alvo de cuidados terapéuticos. Se utilizarmos as expressdes cunhadas por Wilfrid Sellars, a
grande dificuldade da aplicacdo do método cientifico a medicina mental se refere a
possibilidade de transformar o “espaco das razdes” no “reino das causas”, isto €, de

poderiam provocar na equipe. Entre estas estratégias, figurava a excluséo nas reunides de pesquisa de qualquer trago de
singularidade destes sujeitos: ndo se analisava o estado de salde de uma pessoa, mas dados técnicos apresentados na forma
de nimeros, gréficos e curvas de evolugdo. Esta era uma forma eficaz de tornar impessoal a discusséo nas reunides, afastando
dali a vivéncia do drama individual de portar um cancer resistente a tratamentos convencionais (LOWY, 1996, 2002).
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estabelecer leis nomoldgicas para o que em filosofia se convencionou chamar de
intencionalidade®. Para muitos, este problema n3o é de ordem técnica, ou de falta de dados
empiricos, e sim conceitual. lan Hacking expressou bem em uma passagem (ndo sem uma
dose de humor) este tipo de dificuldade que todos aqueles que lidam com as patologias
mentais estdo necessariamente envolvidos. Ao comentar a posicao de Wittgenstein, segundo a

qual na psicologia, ha metodos experimentais e confusdo conceitual, Hacking afirma que

Temos mais do que isso para as doencas mentais. Temos os métodos clinicos da
medicina, da psiquiatria e da psicologia; temos as inumeraveis variantes e 0s desvios
da psicanalise; temos sistemas de auto-ajuda, de ajuda mutua, aconselhadores,
incluindo padres e gurus; temos os métodos estatisticos da epidemiologia e da
genética das populacBes; temos os métodos experimentais da bioquimica, da
neurologia, da patologia e da biologia molecular; temos os modelos tedricos das
ciéncias cognitivas; e temos confusdo conceitual (HACKING, 1998 p. 10).

Apesar das dificuldades conceituais inerentes ao campo da medicina mental,
apontadas por filésofos como Hacking, os pesquisadores com 0s quais Se conviveu nao
estavam diretamente preocupados com questdes epistemoldgicas, ontoldgicas, ou metafisicas.
Nenhum deles possuia uma formacéo filoséfica que os habilitasse a lidar frontalmente com
este tipo de questdo. As suas preocupacBes eram bem mais concretas, praticas: a de fazer
pesquisa considerada como “de ponta” em psiquiatria; a de construirem protocolos passiveis
de serem realizados metodologicamente; a de adotar metodologias de pesquisa valorizadas e
aceitas pelos seus pares; a de justificar os resultados obtidos de uma maneira convincente,
segundo certas regras de justificacdo; a de obter mais visibilidade no meio, gracas a qualidade
e ao impacto dos seus resultados; a de expandir as suas fontes de financiamento por meio de
aliangas e projetos... Se estes pesquisadores adotavam eventualmente certos pressupostos
naturalistas, funcionalistas, reducionistas, eliminativistas..., como poderia apontar alguém
com formacdo em filosofia, isto ndo se dava por uma escolha filosofica deliberada e refletida,
mas como uma conseqliéncia da tentativa de solucionar problemas de ordem técnica e
metodologica colocados pelas regras do estilo biomédico de raciocinio que dominava aquela
cultura epistémica em que eles se inseriam. Seguir as regras de pertencimento a esta cultura

implicava em estabelecer leis gerais e constantes estatisticas, necessarias a validacdo de um

80 conceito de intencionalidade, reintroduzido na filosofia moderna por Franz Brentano, adquiriu acepcdes diversas, por
vezes contraditdrias, ao longo do seu debate atual. Refiro-me aqui a sua acep¢do mais béasica, que a define como a
caracteristica propria da atividade mental de ser sempre “acerca de alguma coisa”. Os fildsofos anglo-saxdes criaram o
neologismo “aboutness” para nomear esta propriedade. Desta forma, atividades mentais como crer, desejar, aspirar, etc. ndo
existiriam por si s6s, mas sempre em relagdo com algo externo a elas, como atestam as frases “crer em Deus”, “desejar uma
mulher”, “aspirar a riqueza material”, e assim por diante. Esta “aboutness” propria das atividades mentais seria um dos
maiores obstaculos a naturalizagdo do mental, uma vez que a aplicacdo de leis nomoldgicas a um conjunto de objetos implica
a sua individualizacéo e “independéncia ldgica” referente a todo contexto externo a eles mesmos.
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método clinico, ou de um enunciado acerca de uma categoria psiquiatrica. Neste caminho,
alguma coisa sempre ficaria necessariamente de fora, ou reduzida a termos mais simples do
qgue a totalidade da experiéncia no mundo daqueles pacientes. Como bem expressou a
psiquiatra-pesquisadora  Marie-Christine, “na  pesquisa, procura-se simplificar a
complexidade”.

Mas como se articula concretamente a rede de razdes e motivos para a escolha destas
metodologias, teorias e enunciados acerca das patologias mentais em geral, e da categoria de
esquizofrenia, em particular? Ou seja, como e por que é reproduzida a partilha moderna entre
objetivo e subjetivo, universal e particular, corpo e mente, em uma equipe de pesquisa em
psiquiatria? Se o servico observado se dedica, tanto a pesquisa clinica e fundamental, como a
pratica clinica quotidiana (tal como revela o discurso dos profissionais que o integram), como
se justifica em um plano concreto a obediéncia a constantes estatisticas e leis gerais conjugada
com o tratamento de individuos com biografias singulares e indivisiveis, indissociaveis de

contextos locais de expressdo?

1.2 A ldgica da criacao de uma rede de colaboradores

O nd borromeano pesquisa-clinica-ensino neste prédio esta enraizado em sua
historia, que carrega o orgulho de ter sido o local onde se desenvolveram as pesquisas sobre o
primeiro neuroléptico, a clorpromazina, conhecida também como Lagarctil, no inicio da
década de 1950. Estes ensaios, conduzidos por Jean Delay e Pierre Deniker, foram
considerados como a primeira revolucdo psicofarmacoldgica no tratamento de pacientes
psicoticos, e recolocaram a “Escola de Sainte Anne” no posto de importante centro
internacional na pesquisa de ponta em psiquiatria®. Este fato perpassa a equipe que observo,
como um passado glorioso do qual todos se ufanam. Um jovem médico residente de origem

tunisiana®, por exemplo, uma vez me interpelou orgulhoso: “vocé sabia que nestes corredores

29 Até as descobertas de Delay e Deniker, a Escola de Sainte Anne encontrava-se em franca decadéncia. Depois de ter sido,
na segunda metade do século XIX, a principal idealizadora da famosa “teoria da degenerescéncia”, desenvolvida por Morel e
levada a frente por Magnan, Sainte Anne foi suplantada em importancia pela escola aleméd, que dominou a cena da pesquisa
em psiquiatria na primeira metade do século XX. A descoberta da eficacia da clorpromazina no tratamento de pacientes
psicoticos foi uma forma de recolocar Sainte Anne no centro da cena internacional. Para informacdes mais detalhadas acerca
do contexto de descoberta e aplicacdo da clorpromazina, bem como a polémica entre Delay, Deniker e 0 anestesista Henri
Laborit, ver: HEALY, 2002; EHRENBERG, 1998.

% Curiosamente, dos residentes de Sainte Anne interessados em ingressar no servico publico e na pesquisa académica, grande
parte era composta por estrangeiros oriundos de ex-coldnias do Norte da Africa. Segundo um informante, isto acontecia
porque os jovens médicos franceses preferem a via da clinica privada, onde os ganhos sdo maiores do que no servico publico.
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foi descoberto o primeiro medicamento eficaz para o tratamento da psicose?”. Como ele,
outros com quem conversei faziam em algum momento alusao a este acontecimento histérico
importante. Ao meu ver, estes relatos e discursos que por ali circulavam tinham o mesmo
papel ocupado pelos mitos nas sociedades tradicionais, isto €, de uma narrativa estruturada
sobre as origens de um grupo social, que teria por funcdo significar o seu passado coletivo e
organizar a sua agao presente.

Durante as décadas que se seguiram a descoberta da clorpromazina, este servigo
engajou-se basicamente em linhas de pesquisa ligadas a psiquiatria bioldgica classica, com
uma énfase na busca dos mecanismos fisiopatoldgicos das patologias mentais e nos ensaios
terapéuticos controlados para avaliar o efeito de novas drogas. Este passado, neste sentido,
influenciava claramente a identidade daqueles profissionais, que se consideravam como
cientistas que tinham por missdo fazer pesquisa empirica de ponta, com implicacfes clinicas
importantes, para manter aquela instituicdo a altura de sua histéria. Entretanto, fazer pesquisa
de ponta implica em seguir regras institucionais e metodologicas que influenciam diretamente
o modo como fatos cientificos sdo validados e interpretados. Por esta razdo, nesta parte,
pretende-se trazer alguns elementos acerca da organizacao institucional deste local e mostrar
como isto era fundamental em suas atividades de pesquisa, bem como no tipo de enunciado
que se desejava ali validar. Este género de organizacgéo era fundamental para que Sainte Anne
preservasse 0 seu lugar de importante centro de producéo e difusdo de enunciados e praticas

na medicina mental.

1.2.1 A reorganizacdo do servico em funcdo de novas regras a sequir

Toda producdo cientifica bem sucedida deve ser vista como o resultado da
estabilizacdo de um campo de forcas em que diversas instancias heterogéneas se entrecruzam,
como conceitos, materiais, organiza¢Ges, dispositivos técnicos... Assim sugerem 0S
proponentes da “teoria do ator-rede” [actor-network theory], como Bruno Latour, Michel

Callon, John Law, entre outros®:. Dentre estas instancias, a realidade politica e institucional

Ja os imigrantes de ex-col6nias, sem uma sélida rede de contatos previamente estabelecida na Franca e sem gozar do mesmo
status social de um médico francés, seguem para o servigo publico, que sempre conta com um déficit de profissionais
especializados e esta pronto a acolher de imediato esta populagdo imigrante qualificada.

31 para uma visdo global da “teoria do ator-rede”, ver: LAW, 1992; CALLON; FERRARY, 2006; LATOUR, 1998, 1999,
2005.
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local, a concorréncia pela hegemonia, a luta por financiamentos de pesquisa e a satisfacdo de
interesses multiplos ndo sdo menos importantes do que o rigor metodoldgico, a justeza das
hipdteses, a sofisticacdo dos dispositivos de inscricdo empregados, ou a boa fundamentacéao
tedrica de um experimento de laboratério. Contrariamente, na perspectiva destes tedricos,
fatores considerados tradicionalmente como externos a producdo de um fato cientifico
ocupam uma posicdo de simetria generalizada com relacdo aqueles considerados como
internos. Agentes “externos” ndo sdo pensados como perturbadores de um processo que visa
estabelecer uma relacdo de correspondéncia entre um conjunto de enunciados cientificos e o
seu referencial exterior no “mundo”, a espera de ser descoberto, em estado de pureza. Até
porgue, esta seria uma imagem metafisica da atividade cientifica, distanciada daquilo que se
vé quando se decide seguir os cientistas de perto, nos laboratorios, em sua luta para produzir
enunciados estaveis, mais ou menos livres de controvérsias. Para 0s proponentes da teoria do
ator-rede, uma analise aprofundada da producéo cientifica revela que esta é balizada por um
processo agonistico continuo de agrupamento de atores “humanos” e “ndo-humanos” em
torno de interesses comuns, de modo a formar uma alianca solida, duravel, nomeada por estes
autores de complexo, ou rede sociotécnica. Desta forma, a consignacao de um fato cientifico é
o0 resultado final de um processo bem-sucedido de composicao e estabilizacdo desta rede de
atores heterogéneos, e ndo da descoberta de uma ordem natural, ou objeto da natureza, estavel
desde sempre, por si mesmo, a espera de ser desvelado.

A unidade de Sainte Anne, no desdobramento temporal de suas atividades, parecia
confirmar as intui¢des propostas pela teoria do ator-rede. A partir do ano de 2001, com vistas
a otimizar a qualidade dos lacos entre os atores que compunham a sua rede, 0S Servicos
agrupados no prédio que frequentei foram reorganizados. Segundo os seus coordenadores, 0
objetivo deste remanejamento era a necessidade de se adaptar a certas exigéncias
institucionais e cientificas da pesquisa biomédica contemporanea. Nao era mais possivel fazer
pesquisa de ponta do modo como se fazia nas décadas anteriores. O contexto havia mudado,
e, com ele, o modo de se fazer pesquisa sobre as patologias mentais. Era necessario que
Sainte Anne se transformasse para continuar & altura de sua historia gloriosa. Esta
transformacdo se deu tanto em um plano socio-institucional, como em um técnico-
metodoldgico.

A grande responsavel por esta reorientacdo foi Marie-Christine, uma psiquiatra-
pesquisadora com uma solida formagdo em genética. A primeira reviravolta institucional foi a

centralizacdo de todas as atividades de pesquisa do prédio e a especializacdo de profissionais,
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para aumentar a confiabilidade e o rigor dos estudos. Como me explica a psiquiatra-
pesquisadora Maélle:

Antes, tinhamos um centro de pesquisa, mas que era muito menos
integrado ao sistema. Ele era do outro lado do hospital. Assim, quando
haviam ensaios terapéuticos, isto se fazia sempre nos pavilhBes [onde
residiam os pacientes], enquanto hoje em dia, 0s pacientes descem...
Antes, eram os enfermeiros de cada ala que faziam as coletas de material
organico, por exemplo. Nada além do fato de serem pessoas diferentes que
coletam este tipo de material diminui a sua avaliagdo no quesito ‘qualidade’.
Se um mesmo técnico especializado é o responsavel por todas as coletas,
mais 0s seus parametros serdao homogéneos e, conseqiientemente, melhor
sera a sua avaliacdo no quesito ‘qualidade’.

Esta reorganizacdo basica, que consistia em centralizar as atividades e especializar os
profissionais, era o resultado de evento crucial: a criacdo por Marie-Christine de uma equipe
INSERM?* no interior deste prédio. Antes ndo havia sendo uma psiquiatra deste servico que
era pesquisadora afiliada ao INSERM. Esta psiquiatra tocava alguns protocolos de pesquisa
de forma autbnoma, com os financiamentos pontuais que recebia deste 6rgdo. Com a chegada
de Marie-Christine, um projeto para a criacdo de uma unidade INSERM foi lancado. A partir
deste momento, as pesquisas ali desenvolvidas ndo estariam atadas ao nome de individuos,
mas ao de uma unidade de pesquisa afiliada, o que conferiria mais status aos resultados
produzidos, além de um aumento substancial das subvencdes de pesquisa.

Como toda unidade INSERM, um tema central deveria guiar todas as pesquisas pelas
quais ela seria responsavel. Marie-Christine sonhava em criar um projeto integrado que unisse
a pesquisa fundamental a pesquisa clinica, a partir da nocao de “pesquisa translacional”. Esta
nocao refere-se ao conjunto de atividades cientificas que tém por objetivo encurtar a distancia
entre os conhecimentos puros e as suas aplicacdes praticas. No caso de Sainte Anne, tratava-
se da tentativa de criar estratégias terapéuticas a partir das producgdes cientificas emergentes
da pesquisa basica, ou fundamental. Assim sendo, o projeto de criacdo da unidade foi
elaborado tendo como tema central a identificacdo de signos de vulnerabilidade ao
desenvolvimento da esquizofrenia e de transtornos aparentados. Se, por um lado, este projeto
possuia uma sélida ancoragem na pesquisa fundamental, embasando estudos em biologia
molecular e em neurociéncias cognitivas desenvolvidos pelas equipes, por outro lado, o seu

objetivo era pratico: ajudar no diagndstico precoce da esquizofrenia, antes mesmo da sua

2.0 INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) pertence ao Ministério da Pesquisa e ao Ministério
da Saude e é o principal organismo publico francés dedicado a pesquisa médica. Criado em 1964 para substituir o antigo
Institut National d’Hygiéne (INH) e alavancar a pesquisa biomédica em territorio francés, este instituto conta atualmente
(dado de 2009) com 318 unidades de pesquisa credenciadas e subvencionadas pelo Estado francés. Para mais informagdes,
ver: PICARD, 2003, 2004, p. 652-655.
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evolucdo sintomatica definitiva. O principal argumento da equipe era o de que quanto antes
estes signos fossem identificados, mais cedo se poderia articular uma rede de cuidados
terapéuticos em torno dos individuos em risco, melhorando assim o seu progndstico, ou,
guem sabe até, protegendo-os da eclosdo sintomatica do transtorno. Este projeto concernia a
criacdo de um extenso programa de pesquisas que recobriria diversos niveis descritivos do
desenvolvimento da esquizofrenia, desde o nivel molecular, com pesquisas em genética, até o
funcionamento social ordinario, com a utilizacdo de indicadores diversos, como o fracasso
escolar e as dificuldades de socializag&o.

A partir de sua aprovacgéo e, consequentemente, da criagdo desta unidade INSERM,
novas exigéncias institucionais e metodoldgicas apareceram. Além da centralizacdo e da
especializacao de funcdes, seria necessario, por exemplo, adquirir equipamentos especificos,
como congeladores de temperatura ultra-baixa, maquinas de centrifugacdo, aparelhos para a
mensuracdo de movimentos oculares, etc. Seria também necessario construir um biotério
[depdsito de animais para estudos], composto de primatas e roedores, destinados a construcdo
de modelos animais para a esquizofrenia.

A criacdo de uma unidade INSERM no interior deste prédio foi seguida de uma
grande reorientacdo do servico com vistas a uma adaptacdo as novas exigéncias de rigor
cientifico demandadas por este organismo de financiamento. A cada quatro anos, estas
equipes seriam avaliada por uma comissdo cientifica que poderia renovar, ou ndo, a sua
autorizacdo para funcionar como uma unidade INSERM e as suas fontes primérias de
financiamento. Varios critérios estariam em jogo nesta avaliacdo, como a quantidade e a
qualidade de protocolos realizados, a unificacdo e a coeréncia de todas as pesquisas em torno
do projeto cientifico geral da unidade, o nimero e a importancia das publicacdes, a extensao
da cooperacdo com outras equipes, etc. Entretanto, se o fato de constituir uma equipe
INSERM era institucionalmente importante para este grupo, ele ndo era nunca a sua

finalidade ultima. Como me contou, certa vez, Maélle:

O INSERM ficou pobre. Precisamos arrumar dinheiro em outros lugares
para fazer pesquisa de ponta na Franca, hoje em dia. Procuramos em
fundos privados, associagdes filantrépicas, na indUstria farmacéutica e com
empresas. Mas uma empresa, ela nao confiara em vocé se nao lhe for
oferecido garantias de qualidade, de que vocé pode levar a cabo de uma
forma bem-sucedida projetos de pesquisa interessantes.

Para o conjunto desta equipe, constituir uma unidade INSERM era sobretudo uma
forma de ser valorizado na busca de outras fontes de financiamento, ja que o orcamento anual

gue este Orgdo destina a pesquisa € considerado insuficiente para gerar protocolos
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competitivos no cendrio internacional. Como ilustragdo desta situacdo, a estimativa do
orcamento geral do INSERM destinado a pesquisa biomédica na Franca em 2010 foi de 742,6
milhdes de euros®, valor extremamente baixo, se comparado com os 31,2 bilhdes de délares
gastos no mesmo periodo pelo seu equivalente norte-americano, o National Institut of
Health.>* Mesmo com a reducéo do seu orcamento ao longo dos anos, e a insuficiéncia de
recursos para sustentar a pesquisa biomédica de ponta, constituir uma unidade INSERM
implicava em um nitido aumento de prestigio como equipe de pesquisa no territorio francés.
De acordo com Marie-Christine, “o INSERM é uma garantia de rigor de alto nivel cientifico. Nada

como obter 0 ‘selo INSERM’ para ganhar a confianca de todos”.

1.2.2 A configuracdo de uma rede de colaboradores para ganhar mais “pontos”: da inovacdo

técnica a inovacdo organizacional

A expressdo “garantias de qualidade” [gages de qualité] era frequentemente
empregada pelos pesquisadores para falar da organizacdo institucional daquele servigo. O
aumento das garantias de qualidade era sempre uma das finalidades principais da equipe. Se o
“selo INSERM” era por si s6 um emblema para ganhar a atencdo de todos, como me confiou
Marie-Christine, outros fatores podiam fazer aumentar a confianga transmitida aos institutos
de financiamento para convencé-los a investir em projetos de pesquisa. Entre estes fatores, a
criacdo de uma rede de colaboradores era fundamental.

Segundo Andrew Abbott (1998, p. 184-195), a montagem de redes extensas de
colaboracédo é ainda mais importante para a pesquisa biomédica quando o objeto de estudo é
uma doenca cronica, caracterizada pela indefinicdo e pela incerteza dos tratamentos
existentes. Os primeiros ensaios terapéuticos controlados bem-sucedidos, em que se utilizou o
método candnico da randomizacdo, foram constituidos pela testagem de antibiéticos, como a
penicilina e a estreptomicina, em doencas infecciosas agudas, como a sifilis e a tuberculose.
Os resultados obtidos com estes experimentos pioneiros apresentaram-se como relativamente
livres de ambiguidades e controvérsias, visto que existia, nestes casos, um agente etioldgico
preciso, que poderia ser removido por um tratamento igualmente preciso. Com relacdo a

tuberculose pulmonar, por exemplo, a analise do sucesso do tratamento ndo dependia de

% Disponivel em: <http://www.inserm.fr/qu-est-ce-que-I-inserm/missions-de-l-institut/budget-2010>. Acesso em: nov. 2010.
% Disponivel em: <http://www.nih.gov/about/budget.htm>. Acesso em: nov. 2010.
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interpretacdes individuais, mas se dava pela avaliacdo de clichés radiologicos, facilmente
compreendidos por qualquer especialista minimamente habilitado. Deste modo, dificilmente
se poderia questionar a eficacia da funcdo antibiotica destes medicamentos, o que favorecia a
sua estabilizacdo como fato cientifico valido. Entretanto, na historia dos ensaios terapéuticos,
isto constitui uma excecdo. Neste campo, a regra € composta fundamentalmente por conflitos
qguanto a interpretacdo dos resultados e disputas pela validade e os beneficios reais de uma
pratica ou substancia. A definicdo do sucesso de um experimento desta natureza € ainda mais
dificil de estabelecer quando se trata de uma afecgdo cronica, em que fatores como o0s
mecanismos de acdo de uma ferramenta terapéutica, a sua ligagdo com a fisiopatologia de
uma determinada sindrome e o critério de sucesso terapéutico estdo na maior parte das vezes
sujeitos a discussdo, a tensdo, a incompletude. Nestes casos, € extremamente dificil construir
uma defini¢cdo univoca, ou um consenso imediato. Tudo se passa por um longo processo de
negociagao social, como diria Anselm Strauss (1992).

Abbott defende que a estratégia utilizada pelas equipes de pesquisa biomédica para
lidar com as dificuldades impostas pelas afeccdes cronicas é a passagem das “inovacoes
técnicas” para as “inovagdes organizacionais”. Neste contexto, a eficacia técnica,
caracterizada pelo desenvolvimento de métodos de prevencdo, diagndstico e cura, é
freqlientemente subordinada a eficacia organizacional, isto €, a capacidade de coordenar
tarefas em um ambiente complexo, em colaboracdo com uma rede heterogénea de parceiros,
de diversas especialidades. Esta parceria entre estruturas distintas favoreceria o
desenvolvimento de experimentos mais amplos, conjugando grandes amostras, centros de
testagem diversos e multiplos especialistas. Os resultados finais deste tipo de estudo, pela
estrutura organizacional que portam e o tamanho das amostras, carregariam uma marca de
respeitabilidade e importancia que dificilmente seriam produzidas por organizagdes menores.
A complexidade crescente de uma estrutura organizacional favoreceria, enfim, a estabilizagédo
de enunciados e préticas que se deseja validar, especialmente no caso de afeccdes cronicas™.

A analise de Abbott aplica-se perfeitamente a medicina mental e, em particular, a
categoria de esquizofrenia, em que a indecisao, a incerteza e o conflito de valores sdo a regra,
se considerarmos quesitos basicos, como a prevencgdo, o diagndstico, o tratamento e a cura.

Nos ensaios clinicos voltados para a esquizofrenia, estamos longe do equilibrio adquirido com

% Bruno Latour (1998), em uma outra perspectiva, também desenvolve a idéia segundo a qual a formacéo de uma rede
poderosa de parceiros facilita a protegdo e a estabilizagdo de um enunciado cientifico. Para se desmontar, desmentir, ou
invalidar um enunciado estabelecido a partir de redes complexas, que integram multiplos especialistas e equipamentos
sofisticados de laboratdrio, é necessario que uma outra rede concorrente, com as mesmas propor¢des seja articulada. Sem
isto, toda contestacdo permanece indcua, ou inofensiva.
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relativa facilidade nos primeiros estudos sobre a eficacia da estreptomicina na cura da
tuberculose, nos anos 1940, por exemplo. A grande complexidade dos sistemas de valores
envolvidos no campo da psicopatologia (FULFORD, 1989, p. 141-164; 2004, p. 205-234)
torna o consenso em torno dos resultados de um ensaio clinico algo mais dificil de se obter.
Neste caso, é necessario a instalacdo de um longo processo de negociacdo. Diante desta falta
de consenso e do carater relativamente controverso dos efeitos praticos de uma pesquisa
clinica, a criacdo de redes de trabalho que permitam a realizacdo de estudos multicéntricos
com grandes amostras, com o suporte e 0 aval de um extenso grupo de especialistas, é uma
estratégia aplicada pelas equipes dedicadas a pesquisa clinica de ponta em psiquiatria. Esta
inovacdo organizacional caminha lado a lado com a inovacéo técnica quando a instabilidade
¢ a regra, aumentando a sinergia entre centros diversos, que passam a dar suporte aos
experimentos testados*®.

Na producgdo de uma rede de parceiros cientificos, uma série de interesses devem ser
satisfeitos. No caso da unidade INSERM de Sainte Anne, varios tipos de parceria eram
regularmente criadas, com finalidades diversas. Um primeiro género de colaboracdo consistia
na associagdo com pequenos grupos de pesquisa, menos poderosos, menos influentes. As
pequenas unidades de pesquisa que gravitavam em torno da grande unidade INSERM de
Sainte Anne precisavam desta parceria, seja para a obtencao de subvencdes importantes, seja
para terem 0s seus projetos mais facilmente aprovados. Além disto, para realizar certos
projetos que demandavam equipamentos tecnoldgicos especificos e profissionais
especializados em certas funges, era imprescindivel se associar a um grande centro. Como
me explicou a psiquiatra-pesquisadora Maélle:

Aqui, em nossa unidade, existem coisas extremamente regulamentares: ha
um congelador a menos vinte graus, ha um congelador a menos oitenta
graus... Tudo isso, sdo garantias de qualidade. E, por exemplo, para chegar
a um certo nivel de pesquisa, ou para que certas grandes companhias
aceitem colocar dinheiro em nossos projetos de pesquisa, temos que
preencher formularios (um modelo americano), onde se é perguntado:
“vocés tém um congelador a menos oitenta graus? Vocés tém um
enfermeiro que se encarregue apenas da centrifugacdo, e nada de nada
mais?”. Como vocé vé, aqui temos uma estrutura que funciona acima das
exigéncias, ao passo que em outros servicos, o enfermeiro que se ocupa
dos pacientes € 0 mesmo que vai coletar material organico para uma
pesquisa. Eles ndo possuem congeladores a menos 20 ou a menos 80

graus. O que eles fazem entdo? Eles nos enviam o material coletado, e nés
fazemos os experimentos.

% Esta estratégia sera acionada no caso particular da validacéo da técnica em remediagéo cognitiva, como analisaremos mais
tarde.
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Quanto mais se tem recursos e respeito, mais se é independente, e mais se €
solicitado por outras equipes de pesquisa. As grandes equipes geralmente aceitam a
associacdo com 0s pequenos grupos, mas este tipo de parceria ndo € jamais filantropica. Ao
contrario, é preciso que os pequenos déem algo aos grandes, em troca do apoio sobre 0 seu
prestigio, expertise e equipamentos. Em uma associacdo institucional entre equipes de
pesquisa, a principal moeda de troca se chama “publica¢do”. Na criacdo de uma rede em torno
de um grande centro, 0S que possuem MeNos recursos e, portanto, menos independéncia,
devem oferecer aos mais fortes os melhores lugares na assinatura de um artigo coletivo®’.
Ainda com Maélle:

Um grande instituto, se ele sabe que vocé possui garantias de qualidade,
ele vai confiar mais em vocé do que no seu vizinho, que ndo possui as
mesmas garantias... Se amanha o Instituto Pasteur quiser lancar uma
pesquisa que concirna a psiquiatria, ele chamara os grandes institutos de
psiquiatria... Assim, o servi¢co vizinho, que certamente também querera
participar de um projeto como esse, vai se federar conosco: ele vai nos
enviar pacientes, por exemplo, e nés coletaremos os materiais. Assim, o
servico vizinho vai participar também dos artigos que derivardo desta

pesquisa, mas em uma posi¢cdo nitidamente pior do que a daqueles que
centralizaram os tubos de, por exemplo, oito servicos.

Um outro tipo particular de associacéo € a parceria entre duas grandes equipes. Neste
caso, cada equipe faz proveito das garantias de qualidade da outra, no momento da deposi¢ao
de um projeto ou do pedido de financiamentos suplementares. Esta modalidade de
organizacdo institucional torna possivel a realizacdo de estudos mais ambiciosos, com a
inclusdo de um namero grande de sujeitos de pesquisa, em multiplos centros de testagem, seja
através dos servigos comandados por estas equipes mesmas, seja pela mobilizacdo de equipes
menores que permanecem sob a sua influéncia. Além disto, a associacdo entre duas equipes
de grande porte garante uma maior visibilidade aos resultados obtidos, atraindo a atencéo da
comunidade cientifica para um novo enunciado produzido, ou uma nova pratica desenvolvida.
Isto se d& através da publicagdo dos resultados em revistas cientificas qualificadas, da
organizacao de conferéncias e seminarios, bem como da facilidade com que as equipes de
grande porte conseguem penetrar em meios de comunicacdo, como revistas de divulgacdo
cientifica, jornais de grande circulacdo, programas de radio e televisdo, etc. Este transito

publico das proposicOes defendidas é essencial para a sua consolida¢édo como fato.

8" Em um artigo cientifico, o lugar dos autores indica a sua importancia com relacéo a producéo apresentada: os mais
importantes estando na primeira e na Gltima posicdes, em seguida, segunda e penultima, terceira e antependltima, e assim
sucessivamente. No momento da avaliagcdo de um curriculo, ou da produgdo académica de uma institui¢éo, a posi¢do dos
autores na assinatura dos artigos é de extrema importancia, permitindo averiguar o valor da sua participacéo.
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Como veremos mais tarde, ambos os tipos de associacdo mencionados acima
apareceram no caso especifico das colaboragdes institucionais para a validagdo da nova
técnica de remediacdo cognitiva que acompanhei. A criacdo destas redes colaborativas foi
uma condi¢do sine qua non para a inclusdo de um grande numero de pacientes no protocolo
(280 pacientes), o que por si so conferia respeito e poder de persuasdo aos dados que se estava
em vias de produzir. Afinal de contas, quem quisesse contradizer de uma forma convincente
os dados ali produzidos teria que recrutar uma amostra igual, ou superior aquela, além de
contar com aliangas cientificas e institucionais igualmente poderosas. Afora isto, uma forte
estrutura organizacional permitia juntar forcas para chamar atencdo da comunidade cientifica
local para a importancia desta técnica terapéutica no tratamento da esquizofrenia, até entédo
pouco utilizada em territdrio francés. Para os pesquisadores de Sainte Anne, esta associacao
representava ainda o ponto de partida para o projeto mais ambicioso de fundacdo do primeiro
“Centro de Reabilitacdo e de Remediacdo Cognitiva do Paciente Esquizofrénico” em Paris.
Para a sua criagdo, seria necessario esta unidade de pesquisa convencesse as instituicdes de
financiamento da sua capacidade para conduzir um projeto com estas caracteristicas e destas
proporcdes. Para tanto, eles se apoiariam sobre as garantias de qualidade de uma outra grande
equipe (a de Lyon), que ja havia obtido o aval e o financiamento necessario para fundar um
centro com caracteristicas semelhantes em sua regido. Como explica Maélle, coordenadora da
parte parisiense da pesquisa sobre a remediacdo cognitiva:

[...] como em Lyon, eles tiveram uma resposta positiva, n6s nos apoiaremos
sobre eles para dizer: “vejam s6, Lyon teve uma resposta positiva e nés
formamos um binémio com eles. Dado que no territdrio da lle-de-France,
isto ndo existe ainda, nos dé também esta resposta positiva”. Portanto,
vamos nos servir dos pontos marcados por eles para aumentar 0S NOSS0S

pontos, ja que trabalhamos em paralelo. E, assim, teremos ainda mais de
credibilidade.

*k*k

A organizacdo institucional desta unidade mostra que para se estabelecer fatos
cientificos validos sobre patologias complexas, cuja etiologia, diagnostico e tratamento
permanecem sob um estado de controvérsia, como € o caso da esquizofrenia, certas
estratégias devem ser seguidas. Estas sdo uma condicdo importante para se obter uma relativa
estabilizacdo de certos enunciados e praticas que se deseje validar. Isto implica em respeitar
as regras de acdo proprias a esta cultura epistémica, que conferem credibilidade a um grupo e,

consequentemente, as subvencBes necessarias & construgdo de protocolos de pesquisa
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relevantes. Entre estas regras, a acumulagédo de “pontos cientificos”, presente no discurso dos
pesquisadores através da expressdo “garantias de qualidade” [gages de qualité], é
fundamental para aqueles jogam este jogo. Os pesquisadores que encontrei sdo plenamente
conscientes desta situacdo; especialmente Maélle, para quem a histéria da garantia de
qualidade

€ como nos jogos de RPG, onde se adquire cartas de poder, de sabedoria...
Vocé ndo é necessariamente maior, mas vocé sobe para um outro nivel,
onde vocé oferece mais solidez e mais garantias de qualidade. E, um dia,
vocé pode, quem sabe, se tornar maior.

A aquisicdo de “cartas de poder” a que Maélle se refere obedece varios critérios. A
primeira “carta” importante adquirida pela equipe de Sainte Anne foi a sua constituicdo como
unidade INSERM, com a chegada de Marie-Christine. Isto demandou uma reorientagdo do
servigo e a implementacdo de uma nova mentalidade no conjunto do prédio. Como um circulo
virtuoso, esta transformacdo desembocou na criagdo de uma rede de colaboradores que, por
sua vez, constituem uma outra importante “carta de poder”. Quanto mais uma equipe
consegue reunir outras equipes em torno de si, maior sera a quantidade e a amplitude dos seus
projetos de pesquisa, e mais pontos ela acumulara para, “um dia, quem sabe, se tornar maior”.
O mesmo acontece em relacdo a associagdo com outras grandes equipes de pesquisa e para 0S
parceiros estrangeiros. No caso da instituicdo observada, esta l6gica obedecia a diversos
objetivos paralelos e mutuamente dependentes, como publicar em revistas importantes,
aumentar o fluxo de financiamentos e validar enunciados e préaticas acerca da esquizofrenia.

Se o fato de constituir uma unidade INSERM nao é suficiente para o crescimento de
uma equipe de pesquisas biomédicas na Franca, ele é essencial para a sustentacdo de suas
fontes primérias de financiamento e, sobretudo, para a construcdo de uma imagem simbolica
respeitdvel no mundo da producéo cientifica daquele pais. Porém, este fato impde algumas
obrigacdes a serem cumpridas. A cada quatro anos, uma comissdo de especialistas avalia as
atividades de cada unidade de pesquisa financiada por este érgdo estatal e lhes atribui uma
certa quantidade de pontos. Neste sistema, 0s pontos adquiridos podem fazer aumentar ou
diminuir a soma de dinheiro que uma unidade de pesquisa recebe para 0s quatro anos porvir.
Da mesma forma, quanto maior a quantidade de pontos atribuidos a uma unidade, maior o seu
poder simbdlico no mundo da pesquisa biomédica francesa. Uma ma avaliacdo pode até
mesmo fazer uma unidade INSERM desaparecer, o que seria considerado como uma tragédia
na carreira de um grupo de pesquisadores franceses.
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Em 2009, a unidade de Sainte Anne foi avaliada por uma destas comissfes, que
analisou o seu funcionamento durante o quadriénio 2005-2009 e julgou o seu projeto para o
periodo de 2010 a 2014. Este projeto incluia a fusdo com outras 11 equipes de neurologia e
psiquiatria para a fundacdo do Centro de Psiquiatria e Neurociéncias de Sainte Anne que
ocuparia 0 novo prédio em vias de ser construido naquele complexo hospitalar. O efetivo
previsto para a nova unidade seria de aproximadamente 190 pessoas, entre as quais
figurariam: 30 professores-pesquisadores [enseignants-chercheurs], 31 pesquisadores, 24
clinicos, 34 doutorandos, 24 engenheiros, 18 técnicos administrativos, 8 psic6logos®. Os
critérios de avaliacdo de cada equipe eram divididos em varios quesitos, como a quantidade e
qualidade da sua producéo cientifica; a capacidade de irradiacdo de suas pesquisas € atracdo
de interesses externos; as estratégias da direcdo para a manutencdo da vida futura do
laboratério; a coeréncia e a qualidade do seu projeto cientifico®.

Dentre todos os itens avaliados, a unidade que eu acompanhava foi elogiada
sobretudo pela intengdo translacional das suas pesquisas (i.e. a aplicacdo clinica dos fatos
estabelecidos pela pesquisa fundamental), os estudos com grandes amostras de sujeitos de
pesquisa (ou grandes coortes), e 0 reconhecimento do seu poder de competitividade e
lideranca no cenério da pesquisa francesa em psiquiatria. Entretanto, de acordo com a
comissdo avaliadora, a equipe também mostrou deficiéncias em alguns quesitos, como: a
dificuldade de integracdo e de coeréncia estabelecida entre cada subprojeto desenvolvido com
o tema geral da unidade, que tinha por objetivo determinar signos de vulnerabilidade a
eclosdo da esquizofrenia; a colaboragdo insuficiente desta unidade com as outras
especializadas em neuroimageamento funcional;, uma quantidade considerada como
insuficiente de publicagdes em revistas classificadas com um elevado “fator de impacto™
[impact factor].

Em funcdo da avaliagcdo da agencia reguladora de pesquisas francesa, a equipe de
Sainte Anne se comprometeu a atingir certas metas que determinariam 0 modo como suas
pesquisas seriam conduzidas nos quatro anos porvir. Neste acordo, eles deveriam sobretudo

aumentar a publicagéo de artigos em revistas com um “fator impacto” elevado. Isto implicaria

% Na prética, este efetivo é sempre maior, visto que freqiientemente se contrata pessoal com financiamentos externos por um
periodo temporario, para a viabilizagdo de pesquisas pontuais.

* Rapport AERES d’évaluation — Unité de recherche Centre de Psychiatrie et Neurosciences de I’Université Paris 5, 2009.
0 0 chamado fator de impacto é uma medida destinada a avaliar a importancia de periédicos e artigos cientificos. O seu
calculo se baseia na freqiiéncia com que os artigos publicados nas revistas sdo citados por outros artigos cientificos durante
um determinado periodo. O resultado final deste calculo atribui uma nota a cada periddico indexado, gerando assim uma
hierarquia de valores que guiara a comunidade cientifica para o que deve, ou ndo, ser considerado como uma publicagio
relevante. Por este motivo, um dos objetivos de uma equipe de pesquisa que almeja obter reconhecimento é conseguir com
que 0s seus artigos sejam publicados em revistas bem classificadas segundo os pardmetros do fator de impacto.
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em produzir protocolos que se encaixassem nas normas metodolégicas que balizam o tipo de
estudo publicado por estas revistas. Como conseqiiéncia, as equipes que compfem esta
unidade aumentariam a sua visibilidade internacional e afinariam a sua démarche com o
género de metodologia e teoria utilizado no mundo globalizado da pesquisa em psiquiatria
inspirada pelo modelo biomédico. As outras duas metas a alcancar seriam a de: 1) estreitar 0s
lagcos com as equipes que trabalham com neuro-imageamento funcional; 2) fornecer uma
maior coeréncia e integracdo entre todos os projetos de pesquisa ali desenvolvidos,
unificando-os em torno do tema geral desta unidade INSERM. Este ultimo representava um
grande desafio.

De acordo com Marie-Christine, a coordenadora do projeto, na nova politica
cientifica da unidade, a integracdo de todos os programas paralelos se tornou uma obsessao.
Mas como integrar todos estes subprojetos, que vao desde a elaboracdo de modelos animais,
passando pelo estudo de fungdes cognitivas humanas complexas, até a avaliacdo clinica de
pacientes em risco de desenvolver a esquizofrenia? Quais sdo as implicacOes desta exigéncia
de unificacdo sobre a producdo cientifica da unidade. Este ponto, em particular, sera decisivo
para que se compreenda a sustentacdo de uma determinada representacdo cientifica para a
esquizofrenia que desembocard no interesse pela validacdo de técnicas de remediacao

cognitiva.

1.3 Um modelo unificado dos transtornos mentais: o caso particular da esquizofrenia.

Um dos principais esforgos coordenados pela dire¢do da unidade de Sainte Anne era
a unificacdo de seus programas de pesquisa em torno de um tema comum. Era necessario que
todas as pesquisas ali desenvolvidas pertencessem a uma mesma logica de raciocinio,
possuissem uma total coeréncia interna. Este esforco era fundamental para satisfazer as
exigéncias das agéncias de fomento, o que permitiria a expansdo das atividades de pesquisa
desta unidade, bem com a sua integracdo com as outras equipes que comporiam o grande
centro de neurociéncias e psiquiatria por vir. Desde a sua criacdo, em 2001, o tema proposto
por esta unidade havia sido o da detec¢do precoce da esquizofrenia em adolescentes e jovens
adultos. A unidade justificava a importancia deste tema afirmando que, com a identificagdo
precoce do transtorno, seria possivel iniciar desde muito cedo um projeto terapéutico. Isto

melhoraria 0 progndéstico dos sujeitos em risco de desenvolver esquizofrenia, evitaria a sua
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“cronificacd0”, e aumentaria as suas chances de restabelecimento® diante de uma eventual
crise psicotica.

Como o servico trabalhava ao mesmo tempo com pesquisa fundamental e pesquisa
clinica, era preciso encontrar um meio de tornar compativeis estas duas vertentes em torno do
tema dos signos para a identificacdo precoce da esquizofrenia. De um extremo, existia 0
desenvolvimento de modelos animais e de pesquisas sobre as mutacfes genéticas
supostamente implicadas na esquizofrenia; no outro extremo, as dificuldades vividas pelos
sujeitos diagnosticados como esquizofrénicos na vida quotidiana, e por aqueles que
apresentavam precocemente os signos de vulnerabilidade ao seu desenvolvimento. Que
continuidade poderia haver entre moléculas, ratos de laboratorio, signos anunciadores da
esquizofrenia no ser humano e estratégias tratamento da vulnerabilidade? E como a pesquisa
para a validacdo de um método de remediagdo cognitiva se encaixaria neste conjunto de
atividades?

Na unidade que acompanhei, ficava claro que a producdo de enunciados validos
estava diretamente conectada a habilidade retérica dos pesquisadores para produzir
argumentos convincentes. Assim sendo, a tentativa de producdo de uma coeréncia interna
entre diversas atividades paralelas se dava tanto no plano das atividades empiricas de
pesquisa, como no das justificativas tedricas, ou hipdteses de trabalho. Entre estas
justificativas e hipoteses, destacava-se um paradigma de interpretacdo de dados baseado no

“modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia”.

1 “Restabelecimento” é uma tradugdo do termo francés “rétablissement” que, por sua vez, foi introduzido na Franca a partir
do vocabulo inglés “recovery”. Cunhada no mundo anglo-saxonico nos anos 1980, esta nogéo se refere a contestacdo da idéia
corrente de que transtornos psicoticos graves, como a esquizofrenia, teriam um progndstico necessariamente negativo. Esta
representacao tradicional comecou a ser questionada por associagdes de pacientes e seus familiares, que rebatiam a idéia de
gue um paciente psicotico ndo seria capaz de ter uma vida satisfatoria e produtiva. Em seguida, estudos longitudinais
mostraram que pelo menos 50% dos pacientes com esquizofrenia poderiam, de fato, ter um bom prognéstico diante do
preenchimento de algumas condi¢Ges ambientais favoraveis. A partir destes dados, modelos para a promogéo do
restabelecimento foram elaborados, bem como estratégias de acdo baseadas nesta perspectiva. Para uma descricéo detalhada
da aplicacdo desta nogdo a categoria de esquizofrenia, comparando o modelo cientifico ao modelo sustentado por usuarios de
servigos psiquiatricos, ver: Bellack A, 2006.
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1.3.1 A nocdo de endofendtipo como um elo conceitual necessario no estudo de patologias

complexas.

Em uma conversa sobre a dltima avaliacdo da unidade pela comissdo INSERM,
Marie-Christine me confessa que nagquele momento a “obsessdo” de sua unidade era a de

integrar ao maximo todos os projetos paralelos em torno de um raciocinio comum:

Para nds, que somos em parte animal e em parte clinica, € necessario que
haja elementos translacionais. E preciso que se tenha uma coeréncia nos
estudos, do homem ao animal, do animal ao homem. Tudo tem que se
encaixar. Esta integracdo é uma obsesséo para a equipe atualmente.

A pesquisa translacional é aquilo que faz o laco entre a pesquisa fundamental e a
clinica. Ao promover esta continuidade, ela permite que os pacientes se beneficiem mais
rapidamente das inovacdes terapéuticas e diagnosticas baseadas na pesquisa “pura”. Naquela
equipe, esta continuidade era garantida pelo modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia.
Em torno dele, se justificava as reflexdes tedricas no momento da proposicdo de um novo
protocolo de pesquisa. Todos os estudos empiricos em curso neste local eram, de um modo,
ou de outro, ligados a esta hipétese, que funcionava como uma espécie de metadiscurso
unificador.

Na base deste modelo, como me confiaram diversos pesquisadores, estava uma
nogdo essencial, que servia igualmente como justificativa para o tema geral da unidade: a
noc¢do de endofendtipo. Esta nogdo é particularmente importante em patologias cuja etiologia
é considerada complexa e multifatorial, e foi elaborada como uma resposta aos fracassos
sistematicos dos modelos lineares em genética para conseguir isolar 0s genes responsaveis
pela producédo deste tipo de patologia, dentre as quais se incluem os transtornos mentais, o
cancer, as deméncias, o diabetes, as doencas cardiovasculares, etc. De acordo com a genética
psiquiatrica classica, por exemplo, os transtornos mentais teriam origem em mutacfes
cromossémicas que levariam a uma codificacdo anormal de proteinas e, conseqlientemente,
causariam problemas nos mecanismos de regulagdo dos neurotransmissores. Como
consequéncia, anomalias estruturais e funcionais se instalariam no desenvolvimento cerebral
dos individuos, dando expressdo a toda sorte de sintoma psicopatolégico classificado nos
manuais. Apesar de sua coeréncia logica e do seu apoio sobre as pesquisas em epidemiologia

psiquiatrica*, este modelo sempre esbarrou na complexidade prépria do seu objeto. Porque,

“2 De acordo com as pesquisas epidemiolégicas mais difundidas, gémeos monozigéticos tém indice de concordéancia de 48%
para a esquizofrenia. Ja os dizig6ticos apresentam um indice de 17%. Irmaos ndo-gémeos, por sua vez, tém apenas 9% de
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diferente do que acontece com as patologias ditas “mendelianas”, como a fibrose cistica®®, a
Coréia de Huntington*, ou a anemia falciforme®, as patologias psiquiétricas ndo possuem
uma estrutura genética linear, identificAvel com um exame de DNA, por exemplo. Como
revelou uma meta-analise de Riley e McGuffin (2000), é repertoriado na literatura médica
pelo menos 14 marcadores diferentes para a esquizofrenia implicados nos cromossomos 1, 2,
4,5,6,7, 8,9, 10, 13, 15, 18, 22 e X. Dentro de cada cromossomo, encontrou-se ainda
variacdes quanto a posicdo exata do locus destas mutacGes. Para complicar ainda mais 0s
dados, nem todos estes ditos “estudos de ligacdo” [linkage studies] conseguiram ser
replicados por outras equipes. Toda esta complexidade fez com que os resultados da busca
por marcadores geneticos para a esquizofrenia se apresentassem até o presente como
decepcionantes. Para contornar esta auséncia de marcador genético linear, passou-se a propor
que mdaltiplas mutacBes genéticas, espalhadas por diferentes segmentos cromossdmicos,
estivessem correlacionadas com a producdo das caracteristicas fenotipicas que se reconhece
como fazendo parte desta categoria clinica. Os segmentos genéticos atuantes neste processo
ndo seriam determinantes, mas se constituiriam tdo somente como “genes de
susceptibilidade”, nem suficientes, nem sequer necessarios ao surgimento da patologia em
questé&o.

Sem poder contar com a linearidade das patologias ‘“monogenéticas”, 0s
pesquisadores das patologias complexas se viram obrigados a criar modelos capazes de
reconstruir uma cadeia de eventos que comecaria em um nivel molecular, com o
polimorfismo genético, e se estenderia até a expressdo fenotipica das doencas. Diante da
dificuldade de se isolar um nexo causal linear entre todos os estagios da fisiopatologia deste
processo, sentiu-se a necessidade de introduzir um elo conceitual, que serviria de
intermediario entre 0s dois extremos da cadeia. Este elo deveria ser forjado justamente para

contornar alguns dos problemas tedricos e metodoldgicos colocados pela distancia entre o

chance de ambos terem esquizofrenia. Quando um dos pais é afetado este risco volta para 17%. Se ambos os pais tém
esquizofrenia, o risco da doenga é de 46% para cada filho (PLISZKA, 2004, p. 177-195). Outro tipo de estudo
epidemiolégico extremamente difundido sdo os estudos de adogdo que, embora tenham apresentado problemas
metodoldgicos importantes, como nos aponta HORWITZ (2002, p. 136-137), foram amplamente utilizados na defesa do
determinismo genético dos transtornos psiquiatricos.

“3 Doenca hereditaria grave relativamente comum (1 em cada 2500 nascimentos), que afeta diversos 6rgéos, como o
pancreas, o pulméo, e o figado, levando ao 6bito prematuro. Devido ao seu carater monogenético, pode ser diagnosticada
desde a fase fetal de um individuo (BUSCH R, 1990).

# A Coréia de Huntington é uma doenca degenerativa que afeta o sistema nervoso central e provoca movimentos
involuntérios de partes do corpo (dos bragos, das pernas e da face) e problemas cognitivos diversos. E uma doenca hereditéria
grave, incurével e progressiva, causada por uma mutacao genética especifica que pode ser identificada a partir de um exame
de sangue. Por isto, pode-se classifica-la como uma doenga monogenética, ou mendeliana. GELDER, M; LOPEZ-IBOR, J.;
ANDREASEN, N. New Oxford Textbook of Psychiatry, 2003, p. 326-328.

“> Doenca do sangue provocada pela heranga de genes recessivos em que as hemacias adquirem formas anémalas que imitam
uma foice, provocando uma série de sintomas clinicos (fadiga, palidez, insuficiéncia renal, AVCs, etc.) e 0 encurtamento
significativo da expectativa de vida dos seus portadores.
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solo genético de susceptibilidade e a expressdo fenotipica das patologias complexas. A ele,
deu-se 0 nome de endofenétipo®.

Uma das principais vantagens teoricas oferecidas pelo modelo que engloba a nocao
de endofendtipo, é a inclusdo da varidvel “ambiente” na cadeia explicativa das patologias.
Neste, um conjunto de mutacBes genéticas pode se expressar, ou ndo, em anomalias
fenotipicas prejudiciais, em funcdo da historia das interacGes entre 0 organismo e 0 meio
exterior. Por exemplo, um individuo com predisposicdo genética para doencas
cardiovasculares, tera uma chance aumentada de desenvolvé-las em algum momento da sua
vida, caso tenha adquirido habitos propiciadores da sua expressdo, como o tabagismo, o
sedentarismo, 0 estresse e uma alimentacdo rica em gordura. Assim, fatores ambientais (ou
epigenéticos, como sdo chamados) disparariam um risco genético potencial para o
desenvolvimento da doenca e, no sentido inverso, poderiam exercer uma funcao inibidora do
seu aparecimento. O que seriam, entdo, os endofenotipos, dentro deste modelo? Eles seriam
os indicadores de risco para o desenvolvimento de uma patologia. Na medida em que nédo se
pode prever totalmente o aparecimento de uma doenca em patologias complexas, se poderia
ao menos encontrar signos anunciadores do risco do seu aparecimento em individuos. Em um
plano prético, isto seria importante para a criacdo de estratégias de prevencdo; no plano
teorico, se introduziria um elemento intermediario nestes modelos, que explicaria o fracasso
no estabelecimento de um determinismo genético no caso das patologias complexas, e
construiria uma ponte entre o patrimdnio genético e a expressao sintomatica destas doencas.

Este modelo complica-se ainda mais quando estamos tratando de uma patologia
psiquiatrica, visto que multiplos niveis descritivos sdo mobilizados na cadeia. Por exemplo,
um artigo cientifico poderia afirmar que meta-analises fornecem evidéncias de que mutacoes
nos segmentos cromossémicos ZNF804A e CACNAILC parecem influenciar o risco de se
desenvolver tanto os sintomas ligados a esquizofrenia, quanto aqueles relacionados ao
transtorno bipolar. Isto reforcaria a hipotese de que a etiologia destas duas categorias nédo

seria distinta, e sim compartilhada®’. Restaria, entdo, saber que fatores ambientais

“6 Este conceito foi introduzido pela primeira vez em 1972, por GOTTESMAN e SHIELDS, na ocasio dos seus estudos
sobre a esquizofrenia, inspirados pelas publicacdes sobre a biologia dos insetos. Apesar de ter sido elaborado ha quase 40
anos, somente nesta Ultima década este conceito passou a ser amplamente valorizado na pesquisa médica (LOCK, 2006).Para
uma visdo detalhada acerca das implicagdes da nogdo de endofendtipo nos modelos psiquiatricos, ver: GLANON W. 2003. A
antrop6loga Margareth LOCK (2006) discute as controvérsias do estabelecimento de endofenétipos para a doenca de
Alzheimer, a partir da nogdo de “déficit cognitivo leve” [mild cognitive impairment], bem como algumas de suas
conseqliéncias antropolégicas. Pierre-Henri CASTEL (2009) também discute a implicacdo desta nog¢do na construcao de
modelos animais em psiquiatria no primeiro capitulo do seu mais recente livro. A maior parte das informagdes aqui descritas
foram extraidas destes artigos, assim como dos esclarecimentos feitos por pesquisadores de Sainte Anne com gquem
conversei, que me sugeriram ainda a leitura de fontes bibliograficas primarias sobre o tema, que séo citadas ao longo desta
parte.

47 Este estudo foi efetivamente realizado por: O'DONOVAN, MC, CRADDOCK, NJ, OWEN, M.J., 2009.
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propiciariam a expressdo fenotipica diversa destas mutagdes, ora favorecendo o aparecimento
da esquizofrenia, ora o do transtorno bipolar. Entretanto, antes da realizacdo de uma pesquisa
deste tipo, é-se obrigado a fazer o caminho inverso dos resultados encontrados, isto &, partir
do nivel fenotipico (o final da cadeia) em direcdo ao isolamento estatistico de caracteristicas
genéticas comuns entre a populacdo estudada. Isto se d& a priori, na selecdo dos pacientes
para o estudo, em que um psiquiatra criterioso faz uma anamnese para diagnosticar a presenca
de uma patologia psiquiatrica. Esta atividade ndo é feita por instrumentos de medida, mas por
uma entrevista clinica. Por mais padronizada que seja esta entrevista, o seu material é
composto basicamente de palavras, olhares e percepcOes. Expressbes como “falta de
motivacao e de iniciativa” (presente nos sintomas negativos da esquizofrenia), “sentimento
inflado de superioridade” (possivelmente presente na fase maniaca do transtorno bipolar),
“inadequacdo de um conjunto de crengas com a realidade compartilhada”, “auséncia de
encadeamento l6gico no curso do pensamento”, “incompatibilidade entre os pensamentos e 0s
afetos” (dissociacdo ideo-afetiva) etc., servem para guiar o julgamento do psiquiatra nesta
situacdo. Estas fazem parte de um campo semantico muito mais préximo de uma “psicologia
popular” [folk psychology] do que do vocabuléario fisicalista que representa o nivel molecular
da cadeia explicativa, com alusfes aos segmentos cromossdmicos ZNF804A e CACNALC.
Trata-se de expressoes e de juizos de valor que poderiamos muito bem utilizar para falar da
cognicdo e dos afetos na vida social. Além disto, a manifestacdo sintomatica, a resposta aos
tratamentos e a evolucdo temporal de categorias como a esquizofrenia e o transtorno bipolar
sdo relativamente variaveis, o que dificulta o estabelecimento de tracos fenotipicos totalmente
estaveis que possam servir de parametro para a busca de mutacdes genéticas complexas*®. Por
estas raz0es, nos transtornos psiquiatricos, mais do que em qualquer outra patologia
complexa, € necessario que se isole endofendtipos que sirvam como pontes para
compatibilizar os dois extremos da cadeia, marcados pelo que Joseph Levine apelidou de
“lacuna explicativa” [explanatory gap]. Por um lado, estes seriam menos dependentes de
sistemas de valores e do juizo de individuos; por outro, mais proximos dos métodos
guantitativos e da linguagem fisicalista utilizada nos estudos empiricos da genética

psiquidtrica.

“8 Esta instabilidade fenotipica faz com que muitos defendam, por exemplo, uma nocéo dimensional destes transtornos, por
oposicdo ao diagnostico categorial. Esta corrente argumenta em favor da idéia da existéncia, ndo de categorias, mas de
“espectros”, isto €, de sindromes amplas e ndo-unitarias, que se estenderiam a diversos subgrupos, desde as formas graves até
as manifestacfes mais leves (ESTERBERG, ML, COMPTON, MT, 2009; SBRANA, A, DELL'OSSO, L, BENVENUTI, A,
etal., 2005).
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Mas o que pode ser considerado como um endofeno6tipo em uma categoria como a
esquizofrenia? O que sdo afinal estes fatores de vulnerabilidade? Com que finalidade pratica
se pesquisa estes signos? Junto com a resposta a estas perguntas, é necessario expor a insercao

dos endofendtipos no modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia.

1.3.2 Os endofeno6tipos e 0 modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia.

Em linhas gerais, como foi exposto acima, a nocdo de endofendtipo corresponde a
signos que indicam, ndo a presenca de um transtorno propriamente dito, mas de
vulnerabilidade ao seu desenvolvimento. Na medicina mental, estes signos podem ser
neuroquimicos, endocrinoldgicos, neuroanatdbmicos, ou neuropsicoldgicos. Uma das
principais missdes da unidade de pesquisa de Sainte Anne era o isolamento e a formalizacao
de endofendtipos estaveis para a esquizofrenia. Entre os signos freqlientemente citados como
indicadores de risco para esta categoria, estariam: 1. determinadas anomalias fisicas menores,
como o palato alto, a distancia excessivamente grande ou pequena entre os canais lacrimais, a
malformacdo das orelhas e anomalias nas impressdes digitais (SCHIFFMAN et al. 2002;
ISMAIL; CANTOR-GRAAE; MCNEIL, 1998); 2. anomalias neuro-estruturais e
neurofuncionais, como a reducdo do volume cortical, a hipoatividade do lobo frontal, a
hiperatividade do lobo temporal (GREEN; SATZ; CHRISTENSON, 1994); 3. os chamados
signos neurologicos menores, evidenciados por dificuldades em executar certas tarefas
sensorio-motoras finas com a mesma destreza que a média estatistica da populacao.

O que fornece sentido a interpretacdo destes signos como indices de vulnerabilidade
para esta categoria clinica € o modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia. Este modelo
permitiu a articulacdo coerente entre diversos niveis descritivos, agrupando as nocdes de
endofenotipo, de vulnerabilidade, de multifatorialidade de causas, etc. em uma explicacdo
complexa e totalizante, que iniciaria com a dimensdao molecular e terminaria com as
dificuldades de insercdo social vividas pelos sujeitos diagnosticados com este transtorno.
Nesta representacdo da esquizofrenia adotada pela equipe de Sainte Anne, tudo comecaria
com a presenca de mutacbes genéticas polimorficas, que seriam 0 primeiro passo rumo a
constituicdo de um solo vulneravel ao aparecimento da patologia. Este primeiro fator de
vulnerabilidade, como vimos, ndo seria uma condicdo suficiente para a esquizofrenia, mas um

elemento central. Ele poderia ser agravado, ou ndo, durante o periodo embrionario, quando o
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pequeno organismo em formacéo inicia as suas primeiras relagdes com o ambiente intra-
uterino. Nesta interacdo, o primeiro e o0 segundo trimestres sdo considerados como as épocas
mais importantes. E justamente durante este periodo que o cérebro do feto se constitui e
adquire a complexidade necessédria para a execucdo de todas as suas funcdes, desde a
regulacdo homeostatica do organismo até as aptiddes cognitivas basicas. Alguns fatores
ambientais poderiam interferir negativamente neste processo de formacgdo cerebral,
aumentando ainda mais o risco de esquizofrenia para aquele feto ja vulneravel geneticamente,
como: o0 contagio da mée pelo virus da gripe durante a gravidez; a nutri¢cdo inadequada do
organismo materno e, conseqiientemente, fetal; o estresse materno durante a gestagéo,
provocando mudancas endocrinolégicas em seu organismo, etc.*® Estes fatores, embora ndo
fossem determinantes, seriam considerados como disparadores epigenéticos especificos para
a esquizofrenia. Conjugados com a vulnerabilidade genética, eles seriam responsaveis por
uma anomalia no chamado “processo de migracdo das células cerebrais”, 0 que provocaria a
geracdo de ramificacGes sinapticas ineficazes e, enfim, de mas conexdes neuronais entre as
diferentes regides e sistemas do cérebro™.

O modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia prevé ainda uma abertura para
interagdo do individuo com o ambiente extra-uterino. Acontecimentos no inicio da vida, como
traumas cranioencefalicos durante o parto da crianga, assim como eventos tardios, como o0 uso
de maconha no periodo da adolescéncia, ou até mesmo a exposicao repetida a situacdes de
estresse ao longo da vida, potencializariam a expressdo sintomatica da esquizofrenia em

individuos biologicamente frageis>.

9 para pesquisas que associam esquizofrenia e virus da gripe, ver: BARR; MEDNICK; MUNK-JORGENSON, 1990;
O’CALLAGHAN; SHAM; TAKEI; MURRAY, 1991; WEINBERGER, 1995.

Para a sua associagdo com a desnutricdo materna, ver: SUSSER et al., 1996; SUSSER & LIN, 1992.

% De acordo com a neurobiologia do desenvolvimento, o segundo trimestre de gestago é o periodo em que os neurdnios
migram em direcdo as suas destinacdes para criar conexdes com outros neurdnios. Este processo, chamado de “migracéo de
células”, se encontraria perturbado na esquizofrenia. Nesta, 0s neurdnios ndo teriam chegado corretamente ao seus destinos,
mas parado no meio do caminho, onde teriam constituido redes com os neur6nios vizinhos. As conexdes ali formadas ndo
teriam a mesma eficacia no transporte de informag6es. Como conseqiiéncia, ocorreriam problemas de comunicagéo entre as
diferentes zonas cerebrais, que produziriam prejuizos no processamento de informagéo e, por fim, confusdo mental (GREEN,
2003, p. 41-42.).

5L E importante enfatizar que a nog4o de ambiente utilizada nestas pesquisas ndo equivale & nocéo de ambiente em sociologia
e nos chamados estudos culturais. Ao invés de apontar para estruturas sociais e culturais, o “ambiente” nas pesquisas em
(epi)genética é um sindnimo de meio fisico, regido por leis nomoldgicas. Portanto, exclui-se destas pesquisas todo tipo de
interacéo dita simbdlica, ou intencional. Mesmo quando se fala em “estresse”, esta nogdo s6 ganha consisténcia a partir dos
seus efeitos sobre os mecanismos de plasticidade cerebral do organismo. A seguinte passagem de HAMER & COPELAND
expressa bem a posicao deste tipo de estudo: “O ‘ambiente’ conta, é claro; mas contrariamente a crenca popular, os fatores
ambientais mais importantes ndo sdo a criacdo, a educacao, ou o status social. Em vez disto, eles sdo experiéncias aleatdrias e
incontroladas, tais como a concentragao precisa de uma determinada substancia quimica no cérebro, ou algo aparentemente
menos importante, como um caso infantil de sarampo. Mesmo que gostemos de pensar a nés mesmos como o produto
cuidadosamente manufaturado por nossa educacéo e pelo modo que fomos criados, somos na verdade configurados pelo
mesmo tipo de eventos cadticos que faz Unico cada floco de neve”. In: HORWITZ, A (2002, p. 238, nota 6).
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A presenca maior, ou menor, de cada um destes componentes genéticos e
epigenéticos na vida de uma pessoa determinaria a sua posi¢cdo em relacdo ao espectro da
esquizofrenia: alguns, expostos desde sempre a ambientes favoraveis, ou protetores,
desenvolveriam formas mais brandas da sindrome, eventualmente sem as suas fei¢Oes
psicoticas; outros, em funcdo de eventos nocivos, evoluiriam em direcdo as manifestacdes
mais graves do transtorno, com altos niveis de desorganizacéo e gravidade sintomética®.

A elaboracdo do modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia transformou
concepgdes bésicas acerca desta categoria. Pode-se sublinhar, por exemplo, o do lago
existente entre sintomas psicoticos e a eclosao da perturbacdo. Neste novo paradigma, o inicio
da doenca ndo coincide com a aparicdo dos primeiros sintomas clinicos evidentes. A
esquizofrenia propriamente dita, tal como € reconhecida em suas feigdes clinicas,
corresponderia ao final da interagdo entre uma predisposicdo genética de base e fatores
ambientais de risco, que conduziriam 0 organismo a uma cascata de eventos patogénicos no
processo normal de desenvolvimento corporal e cerebral. Os efeitos deste processo anormal ja
estariam presentes antes mesmo do inicio dos sintomas psicoticos e poderiam ser
identificados através de alguns signos anunciadores do risco, ou endofendtipos. Eles seriam o
indicio de uma embriogénese anormal, cujas conseqiiéncias poderiam, ou ndo, evoluir em
direcdo a uma psicose.

Uma das dificuldades encontradas neste modelo é a de saber porque os sintomas
clinicos aparecem tardiamente em relacdo ao inicio da doenca, pois, como se sabe, a primeira
crise psicética de um sujeito com diagnostico de esquizofrenia se da a partir dos quinze anos
de idade. Algumas hipoteses foram acrescidas a este modelo biomédico para responder a esta
questdo, como a de Weinberger (1995). O autor sugere que 0s sintomas psicéticos aparecem
apenas quando é chegado o momento da utilizacdo plena das regides cerebrais afetadas pela
doenca (como o cortex pré-frontal), 0 que acontece somente entre a segunda e a terceira
década de vida. Nesta época critica, 0s sistemas cerebrais em jogo podem nao estar aptos a
realizar corretamente as suas funcgdes, dificultando a adaptacdo do sujeito a pressdao do
ambiente, que se torna cada vez mais exigente. Diante da impossibilidade de gerir demandas
complexas, como estabelecer relacGes sociais, ocupar funcdes de responsabilidade, trabalhar,
realizar tarefas que exigem raciocinio abstrato etc., o cérebro sobrecarregado entraria em

pane, cujas manifestacbes mais visiveis seriam a eclosdo de sintomas psicéticos e a

52 Entre as possiveis categorias agrupadas sob o espectro da esquizofrenia, se encontrariam o que hoje em dia se chama de
“transtorno esquizoide”, “personalidade esquizotipica” e “transtorno esquizo-afetivo.” Tsuang et al. (2000) criaram a
nomenclatura esquizotaxia para se referir as caracteristicas compartilhadas por este espectro de sintomas, desde as suas
formas mais brandas até as mais severas.
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desorganizacdo da personalidade. Walker & DiFiorio (1997) oferecem uma alternativa a
hipdtese de Weinberg. Segundo os autores, o inicio freqliente dos sintomas psicoticos durante
a adolescéncia se daria por razdes hormonais. Diante das pressfes sociais vividas tipicamente
no periodo da adolescéncia, 0 organismo seria inundado pelo horménio cortisol, secretado em
grande quantidade diante de situagGes de estresse. Este hormonio, por sua vez, estimularia a
producdo do neurotransmissor dopamina, cujo excesso estaria na base do desenvolvimento

dos sintomas da esquizofrenia®®.

1.3.3 O modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia como categoria pratica.

De acordo com Marie-Christine, este modelo neurodesenvolvimental permitiu o
agrupamento de uma série de pesquisas realizadas por sua unidade em torno de um
denominador comum. Nas pesquisas em genética realizadas por este grupo, por exemplo, o
isolamento de anomalias fisicas menores e de signos neuroldgicos menores permitiu que a
equipe circunscrevesse endofendtipos estaveis, encontrados tanto em sujeitos com diagnéstico
de esquizofrenia, quanto em seus familiares proximos. Disto se derivou uma série de
pesquisas de comparacdo genética entre diversas populacBes, como esquizofrénicos
propriamente ditos, pais, irmaos (gémeos monozigoticos, dizigdticos e ndo-gémeos) e grupos-
controle®. O estabelecimento destes fen6tipos intermediarios para sujeitos com esquizofrenia
e seus parentes proximos permitia selecionar populacdes relativamente homogéneas para, em
um segundo momento, procurar mutacfes genéticas comuns estatisticamente relevantes e, por
fim, publicar seus resultados em revistas bem classificadas. Ele servia também como um
meta-discurso para transmitir a imagem de que tudo o que se fazia nesta unidade de pesquisa
possuia uma coeréncia interna, articulada sobre um plano racional, em que cada peca se
encaixava, do animal ao homem. Com relacdo aos estudos com animais de laboratorio, na
época em que freqlientei a unidade, os pesquisadores de Sainte Anne se concentravam
privilegiadamente na fase embrionéria de ratos. Toda uma série de pesquisas se desenvolvia
sobre a formacdo das circunvolugdes cerebrais destes animais. O grande desafio colocado era

o de modificar o processo natural de neurodesenvolvimento dos embriBes, através da

%% A hip6tese dopaminérgica, isto &, a idéia segundo a qual a esquizofrenia seria um produto do excesso de dopamina no
cérebro, é uma das mais populares neste campo. Donde, o raciocinio linear defendido por Walker & DiFiorio.
% Infelizmente, para preservar a identidade da equipe, a bibliografia correspondente a estes trabalhos néo sera citada.
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exposicdo repetida a radioatividade. Desta forma, tentava-se produzir artificialmente
anomalias de conexfes cerebrais supostamente idénticas aquelas que se observava em
populacdes de sujeitos com diagnostico de esquizofrenia, para se compreender melhor os elos
entre cada etapa do seu desenvolvimento neuronal andmalo. Tragos de vulnerabilidade
isolados em humanos como endofenétipos (indices neuromorfoldgicos e neurofuncionais)
serviam de guias para as manipulacdes que se desejava fazer nos animais estudados.

O modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia atuava como um organizador de
todas as atividades desta unidade de Sainte Anne. A producdo e a reprodugéo desta “imagem
cientifica do homem” contradizia a imagem corrente que associava a esquizofrenia ao que
socialmente se reconhece como “loucura”, isto €, a presenca de sintomas psicéticos. No
modelo sustentado pela equipe, estes sintomas ndo constituiam o seu nucleo central, mas
apenas uma fei¢do superficial, ou o resultado de uma série de mecanismos subpessoais que
poderiam, ou n&o, levar a uma crise aguda. Outros tracos que ndo as alucinacfes e as
producdes delirantes constituiam as pistas mais importantes para se compreender o que esta
em jogo quando falamos em esquizofrenia. Estes fendtipos intermediarios, ou endofendtipos,
ndo dependiam de reconhecimento clinico e social, pois, como sintetizam Gottesman e Gould
(2003, p. 636), seriam “componentes mensurdveis invisiveis a olho nu”. O seu caréater
objetivo (ja que os dados relativos a estes tragos eram muitas vezes produzidos por aparelhos,
ou escalas de aferimento) permitia a criacdo de estudos comparativos entre populacdes
diversas, como sujeitos que portam o diagndstico, parentes proximos e jovens com o risco de
desenvolver a patologia.

O campo observado em Sainte Anne mostrava que nao € possivel dissociar
representacdo de acdo, quando estamos lidando com categorias médicas. O modelo hipotético
sustentado pela unidade de Marie-Christine embasava ainda uma série de praticas clinicas que
modificavam a vida de populagdes inteiras que de alguma forma entravam em contato com
aquelas equipes, bem como com a sua rede de parceiros. Este poder de organizar acOes
concretas era, alias, considerado pelas equipes como o maior mérito daquela unidade, o que a
diferenciava da maioria dos servigos semelhantes em territdrio francés. Neste sentido,
produzia-se ali jogos de linguagem inovadores, que tinham como objetivo gerar formas de
vida particulares, em um processo de interacdo dinamica.

A principal aplicacdo préatica deste modelo se dava pela articulagdo de uma rede de
prevencdo ao desenvolvimento da esquizofrenia. O lema deste projeto era “intervir o quanto
antes para melhorar o prognostico”. Acreditava-se que a demora no estabelecimento de um

projeto terapéutico acarretaria em uma piora das chances de restabelecimento e reinsercao
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psicossocial destes individuos. Assim, esta unidade de pesquisa recebia diariamente uma
grande afluéncia de adolescentes e jovens adultos que, uma vez em contato com 0S Seus
clinicos e pesquisadores, passavam por uma avaliacdo clinica e neuropsicolégica para se
determinar a existéncia, ou ndo, de um risco elevado de entrada na psicose. Além de uma
ampla gama de signos clinicos (como o isolamento social e familiar, o fracasso escolar,
problemas de insercdo no mundo do trabalho, confusdo mental, perda de energia e de
motivacdo para a vida, distdrbio do sono e do apetite, etc.), avaliados através de modelos
padronizados de entrevista, os fatores de risco buscados por estes clinicos-pesquisadores
incluiam: a presenca de esquizofrenia (ou de transtornos aparentados, como a personalidade
esquizotipica) em familiares proximos; o uso regular de maconha; e a baixa performance em
uma bateria padronizada de deteccdo de signos neuroldgicos menores, desenvolvida e
validada por esta unidade™.

Uma vez preenchidos os critérios para o alto risco de se desenvolver sintomas
psicoticos, um dilema estava instaurado: a que tipo de intervencdo estes jovens deveriam ser
submetidos? Como tratar o risco, e ndo a doenca propriamente dita, no campo dos sintomas
mentais? Por mais que os profissionais de Sainte Anne dissessem repetidamente que cada
abordagem terapéutica deveria ser Unica e individualmente adaptada, algumas medidas eram
empregadas coletivamente nesta “gestdo dos riscos”. A primeira destas era a chamada
psicoeducacdo, que consistia no fornecimento de informacdes acerca da esquizofrenia e dos
seus fatores de risco aos pacientes e aos seus familiares. Pensava-se que o paciente informado
teria mais armas para lutar contra o desenvolvimento da esquizofrenia, pois: 1) ele se tornaria
mais habilitado a reconhecer em si 0s signos anunciadores de uma primeira crise psicotica e
procurar ajuda cedo; 2) ele poderia ser mais facilmente convencido a transformar habitos
nocivos, como o consumo de entorpecentes (sobretudo de maconha); 3) ele poderia ser
motivado a retomar atividades deixadas de lado por falta de iniciativa (como os estudos, ou 0
trabalho). Além disto, a psicoeducacao incidiria positivamente sobre a familia destes sujeitos,
alertando-a para as caracteristicas da fase de entrada na psicose, ou “fase prodrémica”. Isto
diminuiria a sua possivel culpa em relagdo ao membro familiar em dificuldades, reduziria o

estigma associado aos sintomas mentais, e atenuaria alguns dos efeitos nefastos sobre as

% Este conjunto de testes, inspirado nas baterias para a detecgdo de repercussdes cognitivas de lesdes neuroldgicas, consistia
em pedir aos sujeitos que executassem tarefas sensério-motoras diversas, como: repetir movimentos finos com os dedos da
mao, com os bragos, com as pernas e com 0s pés; manter o equilibrio e a postura em posic¢des dificeis; executar movimentos
ritmados com partes diferentes do corpo, a0 mesmo tempo; reconhecer objetos apenas pelo tato, com os olhos fechados;
memorizar listas de palavras, etc. A presenca de reflexos motores anormais, de dificuldades de equilibrio, de ambidestria, de
confuséo sensorial, de ma coordenagdo motora, entre outros constructos medidos por esta escala, serviriam aos clinicos como
marcadores de vulnerabilidade para o desenvolvimento da esquizofrenia, ajudando-os a estabelecer um diagndstico de risco
de evolucdo para a psicose.
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relacdes familiares causados por este tipo de perturbacdo. Portanto, de acordo com a equipe, a
psicoeducacdo, por si sO, ajudaria a criar um ambiente protetor, justamente por tornar
pacientes e familiares conscientes das causas e das caracteristicas inerentes ao espectro da
esquizofrenia.

Junto com a psicoeducagdo, era proposto aos jovens um acompanhamento
psicoterapico, baseado em abordagens motivacionais e cognitivo-comportamentais. Neste,
objetivava-se modificar de comportamentos e esguemas cognitivos que supostamente
induziriam estes sujeitos a falta de iniciativa, a apatia, a auséncia de planos para o futuro e a
baixa auto-estima. De acordo com os terapeutas de Sainte Anne com quem conversei, a
psicoterapia deveria ensinar estratégias de auto-motivacao, de autocontrole, de autogestdo do
estresse, de valorizacdo de si e da propria capacidade de realizar tarefas, de reconhecimento
de crises iminentes, etc. Como resultado final, visava-se a atenuac¢ao dos efeitos dos eventuais
sintomas psiquiatricos e a construgdo de um projeto socio-profissional baseado nos interesses
pessoais de cada individuo. Como me contou Eric, um dos psicoterapeutas da unidade: “o
objetivo é recolocar esses jovens no circuito, criar projetos, ou trabalhar para que as suas
dificuldades ndo os impegam de criar uma rotina, de ter uma vida produtiva”.

Por fim, era testado em alguns sujeitos que se considerava em alto risco de
esquizofrenia a administracdo de medicamentos psicotropicos em baixas doses, entre 0s quais
se incluia os chamados neurolépticos atipicos (utilizados no tratamento da psicose),
antidepressivos e benzodiazepinicos (tranquilizantes). No caso da prescri¢do de neurolépticos,
0s psiquiatras eram unanimes em afirmar que esta medida deveria ser adotada com muita
cautela, pois nem todo “sujeito em risco” desenvolveria os sintomas psicoticos e este tipo de
medicacdo carrega consigo efeitos colaterais importantes, como o aumento de peso, nausea,
dores de cabega, sonoléncia, irritabilidade, agitacdo, entre outros. Entretanto, segundo os
psiquiatras, em alguns “sujeitos em ultra-risco”, o uso de neuroléptico atipico poderia
proteger da entrada iminente na psicose, se utilizado com cuidado e acompanhamento regular.
Neste caso, 0 médico forneceria todas as informacdes existentes sobre o beneficios e 0s
maleficios da ingestdo regular deste tipo de medicacdo, e a decisdo era tomada
conjuntamente.

Além de servir como metadiscurso para a justificacdo de atividades de pesquisa
aparentemente heterogéneas, e de legitimar a articulacdo de uma rede de prevencao a entrada
na psicose, 0 modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia e a nogdo de endofenotipo

estavam ainda por trds de todo o raciocinio que conduzia a elaboracdo e a validacdo das
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técnicas de remediacdo cognitiva aplicadas a esta categoria. Isto porque, como sera descrito a

seguir, estas hipoteses levaram a valorizacdo dos déficits neurocognitivos na esquizofrenia.

1.3.4 A esquizofrenia como o produto de mecanismos infraconscientes de processamento da
informacao

Maélle é uma psiquiatra-pesquisadora que completou a sua formagdo universitaria
em 1990, logo no inicio da dita “década do cérebro”, assim nomeada pelo entdo presidente
dos Estados Unidos, George Bush. Chego na sua sala em uma manha fria de dezembro para
uma reunido concernindo o protocolo de pesquisa sobre a validagdo de uma técnica de
remediacdo cognitiva que eu acompanharia com o estatuto de antrop6logo observador. Ela €
uma das co-coordenadoras deste projeto e a responsavel pelas atividades de um laboratorio de
oculomotricidade neste centro hospitalar de Paris. Logo ao passar pela porta de sua sala, noto
uma pequena biblioteca repleta de obras em lingua inglesa. Eu a observo rapidamente e me
deparo com um belo exemplar, em edicdo de luxo, do The Cognitive Neurosciences de
Michael Gazzaniga, ao lado de um tributo a Michael Posner, intitulado Developping
Individuality in the Humam Brain. Os livros em sua biblioteca expressavam bem o seu
interesse por abordagens ndo-francesas no estudo da cogni¢do. Isto remetia-me a idéia de que
no universo da pesquisa contemporanea em psiquiatria, ndo fazia tanto sentido falar em
escolas locais de pensamento, como a escola francesa, a escola alemd, etc. Tudo se passava
por uma rede de saberes globalmente distribuida, talvez com um acento maior sobre as
abordagens de inspiracdo anglo-saxonica.

Ela me conta que o seu interesse pela remediagdo cognitiva comegou em 2004, a
partir da leitura de artigos internacionais sobre o tema. Como ela era especialista na
neuropsicologia dos transtornos psiquiatricos, com um enfoque particular na esquizofrenia, o
seu olhar havia se voltado para aspectos ndo percebidos geralmente por um clinico “puro”, no
que tange as dificuldades presentes no dia-a-dia destes sujeitos. Estes aspectos eram 0S
déficits neurocognitivos, menos visiveis na clinica do quotidiano, calcada nos ditos sintomas
positivos e negativos, porém evidentes para um pesquisador que trabalha sobre os
mecanismos basicos do processamento da informacdo na esquizofrenia.

Até chegar a idéia de montar uma pesquisa para a validacdo de uma técnica de

remediacdo cognitiva, Maélle dirigiu varios projetos que tinham por objetivo o estudo das
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funcbes cognitivas no espectro da esquizofrenia. Coordenadora de um laboratorio de
oculomotricidade, a maior parte de suas pesquisas se dirigiu especificamente para o
comportamento da atencdo nesta populacdo. A presenca de déficits atencionais na
esquizofrenia, assim como de outros déficits neurocognitivos, era plenamente coerente com o
seu modelo neurodesenvolvimental e estaria na base do raciocinio que conduz a fabricacao de
métodos inspirados nas pesquisas em neurociéncias, como a remediacao cognitiva.

Ao longo desta nossa primeira conversa, pedi a Maélle que me desse um exemplo do
tipo de pesquisa desenvolvido por sua equipe. Ela, entdo, me conduziu pelos corredores desta
unidade de pesquisa a fim de me explicar em que consistia concretamente o tipo de estudo por
ela coordenado. Diante de uma sala de experimentos, repleta de aparelhos, cameras e
computadores, Maélle me relata detalhadamente os procedimentos formalizados por sua
equipe, em uma pesquisa cujo objetivo era a mensuracdo do tempo de reacdo oculomotora de
pacientes com esquizofrenia diante de um estimulo visual luminoso. O design da pesquisa
consistia em colocar os sujeitos de frente para a tela de um computador, onde pontos
luminosos acendiam em dois locais diferentes, de um modo alternado, repetido e com uma
freqliéncia constante. Os sujeitos, com as cabecas fixas e imobilizadas em um anteparo,
deveriam seguir estes estimulos visuais com os olhos no momento da sua mudanca de
posicao, o mais rapido possivel, ao longo de 30 repeticdes (ver a figura 3). Um aparelho capaz
de detectar 0 momento exato em que os olhos dos participantes se deslocavam para cada
ponto luminoso era apontado para a sua face e registrava com precisdo o tempo de reacéo

gasto entre cada movimento ocular [saccade oculaire]™.

Ac

% O vocabulo inglés “saccade”, de acordo com o Oxford Dictionary, significa “movimento rapido dos olhos entre pontos de
fixacdo”. O termo empregado pela equipe francesa para traduzi-lo, “saccade oculaire”, foi uma adapta¢do inadequada do
inglés, visto que “saccade”, em francés, segundo o dicionario Le Petit Robert, quer dizer “movimento brusco e irregular”, o
que em portugués poderia ser traduzido por algo como “solavanco”. Esta acepgao se distancia do vocabulo inglés “saccade”,
embora tenha a vantagem de manter uma proximidade sonora e grafolégica com aquele. Para evitar mais confus@es, traduzi
“saccade oculaire” por “movimento ocular”, mesmo que esta tradugdo implique em perda do significado original, de
movimento rapido dos olhos entre dois pontos de fixacéo.
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Figura 3: llustracdo do experimento para a medida do tempo de reacdo oculomotora

O registro do tempo de reacdo dos movimentos oculares [saccades oculaires] era, em
seguida, comparado com a performance dos sujeitos-controle (ou seja, ndo-esquizofrénicos),
com vistas a avaliar a velocidade do processamento de informacao do cérebro dos sujeitos de
pesquisa em face de um estimulo visual alternado.

De acordo com os resultados obtidos, o tempo de reacdo oculomotora dos sujeitos-
controle diminuia progressivamente a medida que a alternancia dos estimulos se repetia,
enguanto que o tempo de reacdo dos pacientes com esquizofrenia evoluia no tempo de um
modo aleatorio, sem uma reducdo progressiva. A diferenca dos dados era extremamente sutil,
medida em milissegundos. De acordo com a interpretacéo da equipe, ao longo das repetigoes,
0S sujeitos-controle aprendiam a antecipar corretamente a aparicdo do alvo visual sobre as
diferentes partes da tela do monitor, o que diminuia significativamente o seu tempo de reacdo
ao longo da tarefa, ao passo os sujeitos diagnosticados como esquizofrénicos eram incapazes
de manter um reflexo deste género. Esta diferenca com relacdo a capacidade de planificagéo
oculomotora em sujeitos com esquizofrenia e ndo-esquizofrénicos se daria por causas
neurocognitivas infra-conscientes, ja que se tratava de uma reacao quase reflexa. Ela seria um
indicativo de disfungbes concernentes ao processamento de informacdo no sistema
neurocognitivo responsavel pelas fungdes atencionais, que, por sua vez, teriam origem no
processo de desenvolvimento cerebral tipico da esquizofrenia.

Como me relatou Maélle, uma das vantagens deste género de estudo era permitir a
comparacdo entre diversas populacdes, com perfis fenotipicos distintos. Foi assim que, apds
os dados iniciais recolhidos nestas primeiras pesquisas, Maélle pdde coordenar uma série de
estudos semelhantes para verificar o tempo de reacdo aos estimulos visuais em outras

populacdes, como: 1) irmdos e irmas ndo-esquizofrénicos de sujeitos com um diagnostico de
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esquizofrenia; 2) adolescentes e jovens adultos com um alto risco de desenvolver o
transtorno; 3) pais de sujeitos diagnosticados como esquizofrénicos; 4) individuos
diagnosticados como portadores de outros transtornos mentais, como o transtorno bipolar;
entre outros grupos. Ao invés de se concentrar sobre tracos fenomenoldgicos complexos
inerentes a esquizofrenia, que dificultariam este tipo de comparacdo, a medida do tempo de
reacdo oculomotora era mais facil de manejar e tornava metodologicamente viavel a
comparagcdo com praticamente qualquer grupo que se desejasse investigar. Além do mais,
cada comparacédo, ou pequena variagcdo de um mesmo experimento, habilitava aquela unidade
de pesquisa a elaborar um artigo cientifico e, desta forma, aumentar sensivelmente a sua
producéo académica a partir de um unico tipo de procedimento.

Conforme o edificio argumentativo construido pela equipe para justificar os
resultados das suas pesquisas, o déficit da planificacdo oculomotora poderia ser um bom
candidato ao posto de endofendtipo estavel, ou fenétipo intermediario, para a esquizofrenia,
dada a sua incidéncia estatistica constante em sujeitos diagnosticados como esquizofrénicos,
sujeitos na fase prodrémica do transtorno e em seus parentes de primeiro grau. Embora
fossem invisiveis em uma anamnese clinica ordinaria e distanciados dos significados
historicamente atribuidos a loucura, estes tracos intermediarios se mostravam Uteis na
articulacdo entre genética, neurobiologia, modelos animais e, como veremos, clinica
guotidiana, com o desenvolvimento de técnicas de remediacdo cognitiva. Uma nocéo
importante derivada deste tipo de representacdo médica provocaria importantes repercussdes
na forma de se tratar a esquizofrenia: a de que os déficits cognitivos, e ndo os sintomas
psicoticos, constituiriam o seu nucleo central e a principal causa das dificuldades de insercéo

social encontradas por estes sujeitos na vida quotidiana.

1.3.5 Os déficits cognitivos como o nucleo central da esquizofrenia: a mente sob medida.

No inicio da minha estadia em Sainte Anne, na posicao de observador, todo o meu
esforco se direcionava para a compreensdo das razbes pelas quais aqueles pesquisadores
estavam interessados em métodos de treinamento cognitivo para a esquizofrenia. O que esta
categoria psiquiatrica tinha a ver com problemas geralmente associados a clinica neuroldgica,
como déficits de memorizacdo, dificuldades para manter o foco da atencéo, para planejar e

executar acOes coordenadas? De acordo com 0s pesquisadores com 0S guais eu conversava,
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este interesse se dava fundamentalmente por razfes empiricas. Com o intuito de me instruir
acerca dos argumentos empiricos em jogo naquela unidade de pesquisa, Maélle me emprestou
um conjunto de pastas, dentro das quais eu poderia encontrar artigos utilizados pela equipe
que sustentavam uma posicao, até entdo nova para mim: o nucleo da esquizofrenia ndo seria
composto pelos classicos sintomas positivos e negativos, mas justamente pelos déficits
cognitivos que eu, com a minha curta experiéncia pregressa de psicologo clinico, costumava
associar as doencas neurodegenerativas e as leses cerebrais.

Junto com estes artigos, encontrava-se um exemplar fotocopiado de um livro do
pesquisador e psiquiatra americano Michael Foster Green, que (vim a saber posteriormente) é
0 coordenador de um amplo projeto chamado MATRICS — Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia.>” Este projeto ambicioso tem por objetivos
lancar bases sélidas para acOes terapéuticas eficazes sobre uma dimensdo até bem pouco
tempo negligenciada pela clinica da esquizofrenia, a saber, os déficits cognitivos. Entre as
dificuldades a serem superadas, encontram-se a falta de consenso sobre como a cognicao deve
ser medida na esquizofrenia e quais drogas indicariam as vias mais promissoras para O
tratamento destas funces deficitarias®®. Green é um dos maiores proponentes da visdo que
sustenta a centralidade dos déficits cognitivos nesta categoria clinica. Como nos explica na
introducao do seu livro:

Desenvolvimentos cientificos recentes nos ofereceram uma melhor compreensao da
esquizofrenia e a tornaram menos misteriosa. Esta nova maneira de vé-la a concebe
de uma forma absolutamente diferente. A chave se situa na aceitacdo de um
principio paradoxal e contra-intuitivo diante de no¢des precedentes: a esquizofrenia
€ um transtorno psicotico, mas ndo é um transtorno essencialmente de sintomas
psicéticos. Ao invés disso, a esquizofrenia pode ser vista como um transtorno que
comega com problemas no estabelecimento de conexdes entre os neurbnios. Os
problemas nas conexdes neuronais causam déficits que incluem problemas nas areas
da atencdo, da memoria, da percepgdo e da resolucdo de problemas. Estes déficits
levam a falsas interpretacdes, a confusdo, e finalmente & incapacidade funcional

(isto &, problemas na vida quotidiana). Os sintomas psicéticos sdo uma parte da
doenga, mas ndo sdo centrais a ela (GREEN, 2001; p. 5).

De acordo com o pesquisador americano, estes déficits tocariam entre 75% e 85%
dos portadores de um diagnostico de esquizofrenia, estariam presentes antes mesmo das

primeiras manifestacdes clinicas do transtorno e continuariam a existir mesmo quando 0s

%7 para mais informag@es, ver o site do projeto. Disponivel em: www.matrics.ucla.edu/ . Acesso em Nov. 2010.

%8 Até o presente, a psicofarmacologia dos déficits cognitivos encontra-se na sua infancia. Um dos caminhos considerados
como mais promissores por estes pesquisadores € a via aberta pelos nootropicos, também chamados de smart drugs, ou
cognitive enhancers, dentre os quais pode-se incluir o metilfenidato, espécie de anfetamina utilizada primordialmente no
tratamento do Transtorno do Déficit de Atencdo, e 0 modafinil, estimulante utilizado comumente no tratamento da
narcolepsia. Apesar de grupos defenderem a sua utilizagdo no tratamento da esquizofrenia, esta-se ainda muito longe de obter
um consenso acerca dos beneficios que estas drogas poderiam fornecer para os pacientes que portam este diagnéstico. Ver:
Raedler, 2008; Turner et al. 2004.
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sintomas psicéticos sdo controlados com a ajuda de neurolépticos™. Por este motivo, defende-
se que 0s sintomas positivos e negativos da esquizofrenia sejam relativamente dissociados dos
déficits neurocognitivos pesquisados. Estes, por sua vez, possuiriam uma existéncia
independente, propria, especifica. Conforme a descri¢do de Green, endossada pela unidade de
Sainte Anne, estes déficits seriam os principais responsaveis pela chamada “incapacidade
funcional” dos portadores de um diagnostico de esquizofrenia, isto é, a perda de autonomia,
as dificuldades de socializagéo, e os problemas de inscricdo social no mundo do trabalho®.
Para a unidade INSERM de Sainte Anne, o ponto de vista sustentado por Green tinha
a vantagem de se adequar com as pesquisas que ali eram desenvolvidas e, sobretudo, com o
modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia, que servia como um meta-discurso para
unificar todas as atividades paralelas. Os déficits neurocognitivos estariam presentes antes
mesmo da eclosdo sintomatica do transtorno, podendo servir como fenétipos intermediarios
para o estudo de familiares de portadores dos sintomas, para a criacdo de estratégias de
prevencao e para a geracao de novos métodos de tratamento, como a remediacao cognitiva.
Colocar os déficits neurocognitivos no centro do espectro da esquizofrenia
apresentava ainda uma outra grande vantagem para 0s pesquisadores parisienses com 0s quais
eu convivia: eles permitiam a criagdo de protocolos que seguiam certos padrbes de rigor
metodologico em curso na cultura epistémica da qual este pequeno grupo fazia parte.
Diferentemente dos sintomas psicoticos (que lidam com nog¢des como “sentido”, “contexto”,
“visdo de mundo”, “significacdo”, caras as tradigdes hermenéutica, psicodindmica e
fenomenolo6gica da psiquiatria), os déficits neurocognitivos ofereciam a vantagem
metodologica de poderem ser facilmente transformados em nudmeros. Utensilios de
mensuracdo, como aqueles empregados na pesquisa sobre 0s movimentos oculares
coordenada por Maélle, permitiam a extracdo de dados com independéncia logica em relacéo
a qualquer contexto local. Estes dados podiam ser universalizados e isolados das
caracteristicas singulares de cada individuo. Isto tornava mais comoda a comparacao entre
populacdes diferentes e a integracdo das pesquisas sobre a cogni¢cdo humana com os modelos
animais, visto que estes tracos de vulnerabilidade se situam em um nivel subpessoal, a-
semantico, ndo-intencional. A focalizacdo sobre este nivel era condicdo para a utilizacdo do

método cientifico no estudo da esquizofrenia e, como consequéncia, para a validacdo de

% Estes dados estatisticos s&o confirmados por outros pesquisadores, como, por exemplo, Harvey & Serper, 1999; O’Carrol,
2000. Alguns estudos apontam leves melhoras deste tipo de déficit a partir do uso de antipsicéticos atipicos, como Stip,
Chouinard e Boulay, 2005.

% para outros autores importantes no campo que sustentam esta posicgao, ver: Velligan et al., 1997; Addington e Addington,
1999; Harvey et al. 2000; Prouteau et al., 2005; Twamley et al., 2007.
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enunciados e préaticas voltados especificamente para esta categoria. Como sintetiza Marie-
Christine:

os endofendtipos caracterizam uma abordagem que reduz a complexidade
dos sintomas e comportamentos multifacetados, utilizando estratégias de
mensuragdo que usam unidades quantitativas de andlise que sdo passiveis
de serem acessadas no laboratério. Isto torna viavel uma série de trabalhos.

Esta sua declaracdo expressa que, para a cultura intelectual que norteava as agoes
desta equipe, ndo se colocava perguntas para as quais ndo se tinha meios de responder
adequadamente, ou de acordo com certas regras de justificacdo. Por este motivo, deixava-se
sempre muita coisa de fora. Alias, deixar algo de fora, lidar com o mais simples, com o que é
passivel de manipulacdo, comparacdo e afericdo, talvez fosse a condicdo mesma para o
estabelecimento de fatos empiricos que fossem sélidos o bastante para ndo desmoronarem
com facilidade. A simplicidade aumenta a chance de produzir ordem e regularidades. Isto se
mostrou pouco a pouco como um elemento importante para compreender o interesse deste
grupo pela presenca dos déficits neurocognitivos na esquizofrenia, bem como o
desenvolvimento dos seus “remédios”. Restava perseguir ainda os outros elementos desta
cadeia de razdes, crencas e motivos, ancorados e balizados pela participacdo destas pessoas
em uma determinada cultura cientifica local. Como e porque mobilizar certos instrumentos?
Como se medir a melhora cognitiva de alguém? Como se produzir um experimento de

laboratdrio deste género?

1.4 Consideragdes finais da primeira parte

O principal objetivo desta primeira parte foi lancar bases para que se compreenda as
razdes e 0s motivos que levaram a equipe que acompanhei a se interessar pela aplicacéo e
validacdo das técnicas de remediacdo cognitiva a esquizofrenia. Para tanto, foi realizada uma
descricdo densa [thick description] do campo em questdo, isto é, uma descri¢do que procurou
levar em conta o contexto das a¢cOes observadas. Alguns aspectos ressaltaram desta atividade
descritiva. Em primeiro lugar, procurou-se mostrar que entre as equipes de pesquisa que
compunham a unidade INSERM de Sainte Anne, diversos interesses se conjugavam em um

continuum que ia do laboratorio a clinica quotidiana. Os profissionais que ali trabalhavam
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tinham por missdo articular toda a complexidade envolvida no fendmeno da esquizofrenia em
torno de uma explicacdo coerente, unificada, e passivel de ser manipulada por metodos
cientificos de pesquisa, que se tornaram a regra nas instituicdes de pesquisa em medicina ao
longo da segunda metade do século XX. Neste contexto, o estabelecimento de fatos e
enunciados estabilizados era o produto final de uma negociacdo permanente em que 0 desejo
de produzir conhecimento de ponta se unia com a necessidade de construir aliancas, obter
financiamentos, publicar artigos, tratar populac6es, expandir as atividades de pesquisa, obter
reconhecimento, tendo que seguir para tanto as regras que regem a pesquisa biomédica
internacional. Assim, se estava longe de uma visdo idealizada da atividade cientifica em que
os atores avaliam a importancia de uma linha de pesquisa em funcao dos beneficios que ela
tras para o progresso do conhecimento. Diferentemente, para se tornar habilitado a produzir
enunciados validos acerca da esquizofrenia e administrar praticas terapéuticas a uma grande
parte da populacdo, era necessdrio a unidade que acompanhei criar uma rede. Nesta,
elementos como instrumentos de medida, enunciados estaveis produzidos por outras equipes,
constantes estatisticas, artigos cientificos publicados em revistas com fator de impacto
elevado e ratos de laboratério manipulados, estabeleciam uma rela¢do de simetria com a
associacao institucional interessada com outras unidades de pesquisa, 0 respeito as regras de
publicacdo das revistas bem classificadas, as estratégias de convencimento das agéncias de
fomento e a luta por reconhecimento local. Os enunciados e praticas ali elaborados eram tdo
somente o resultado final da articulagdo complexa entre todos os elementos desta rede
sociotécnica.

O emprego da nocdo de endofendtipo e a adogdo do modelo neurodesenvolvimental
da esquizofrenia representavam um dos elos fundamentais para a estabilizacdo desta rede. Por
um lado, eles eram vitais a construcdo de um edificio argumentativo que permitia a unificacdo
tedrica de tudo o que era feito nesta unidade. Esta atividade retorica fornecia a coeréncia
necessaria ao desenvolvimento de linhas de pesquisa tdo distantes, que iam do nivel molecular
(com pesquisas em genética) até a articulacdo de uma estrutura de cuidados para adolescentes
e jovens adultos (prevencédo a entrada na psicose). Em um plano institucional, esta unificacao
era considerada como um critério de qualidade cientifica e indicava que os pesquisadores
possuiam um nivel profundo de reflexdo. “Poucos servicos conseguem ter uma reflexdo
coerente neurodesenvolvimental, de cima a baixo, até o animal”, declarou certa vez Marie-
Christine, valorizando a sua unidade. Por outro lado, trabalhar com o isolamento de
endofendtipos, ou marcadores de vulnerabilidade, para a esquizofrenia possuia a vantagem de

ser extremamente pratico para alguém comprometido com a utilizagdo do método cientifico,
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se comparado com a variabilidade e o polimorfismo que caracteriza 0s sintomas psicoticos.
Do ponto de vista da pesquisa inspirada por aquela cultura epistémica, lidar, por exemplo,
com o tempo de reacdo oculomotora era muito mais comodo do que lidar com crencgas e
desejos desarrazoados. Isto porque pois uma reagdo fisica desta ordem, quase reflexa, era
facilmente transformada em nameros, isto €, em uma linguagem comum, confidvel, altamente
estruturada, acessivel a padronizacdo, independente logicamente de qualquer contexto
particular, passivel de ser isolada da confusdo de formas de vida singulares. Mesmo que algo
fosse deixado de fora nestas pesquisas, 0s endofenotipos ofereciam vantagens pela sua
relativa simplicidade no manejo e padronizacdo. Isto ia ao encontro das posi¢bes do
historiador da ciéncia Theodore Porter, para quem a quantificacdo € uma forma de retdrica
especialmente importante na difusdo de achados de pesquisa, pois propicia a criacdo de uma
linguagem comum, capaz de cruzar oceanos com relativa facilidade e penetrar em outros
laboratorios. Nas palavras do autor
a quantificacdo é uma agdo poderosa de padronizacdo porque ela impde ordem ao
pensamento vago, mas isto depende da licenca que ela fornece para deixar de fora
muito daquilo que é dificil, ou obscuro. Como estatisticos do século XIX
sublinharam, sua ciéncia deixava de lado tudo o que era contingente, acidental,

inexplicavel, ou pessoal, e incluia apenas regularidades de larga escala (PORTER T.
1992, p. 402).

Um dos principais resultados da articulacdo desta rede sociotécnica era a afirmacao e
a valorizagcdo de enunciados contra-intuitivos, que consideram os déficits neurocognitivos
como o nucleo central da esquizofrenia, a despeito dos sintomas psicoticos. Estes enunciados
estavam na base das justificativas cientificas para se desenvolver técnicas de remediacao
cognitiva para a esquizofrenia. Restava ainda saber como este protocolo de pesquisas foi
montado? Como surgiu a idéia de tratar os sistemas de processamento de informacéao infra-
conscientes em pacientes com esquizofrenia? O que constituia uma prova suficientemente
convincente nesta cultura epistémica para que um novo metodo de remediagcdo cognitiva
pudesse ganhar o estatuto de fato cientifico valido? Em suma, como provar a relevancia e a
eficacia de um utensilio terapéutico que ndo se voltava para o tratamento das dimensdes mais
ruidosas da esquizofrenia, como 0s sintomas psicoticos, e sim para mecanismos silenciosos,
sem uma clara existéncia social reconhecida, como € o caso dos déficits neurocognitivos?
Para conseguirem atingir os seus objetivos, a equipe de Sainte Anne sabia que era necessario
articular uma grande rede, que deveria satisfazer os interesses dos multiplos atores que a

comporiam.



79

2 A ARTICULACAO DE UMA REDE SOCIOTECNICA: OU COMO AGRUPAR
PARCEIROS PARA GERAR ORDEM E VALIDAR UM METODO
TERAPEUTICO INOVADOR NA MEDICINA MENTAL CONTEMPORANEA

kré Il faut que tout puc te
pek soit rangé puk te
kre a un poil pres li le

e dans un ordre pek ti le
pte fulminant kruk

Antonin Artaud

Quantification is a way of making decisions without seeming to
decide.
Theodore Porter

De acordo com 0s seus proponentes, as técnicas de remediacdo cognitiva, as vezes
denominadas de técnicas de reabilitacdo cognitiva, ou terapias de aprimoramento cognitivo
[cognitive enhancement therapy], consistem em métodos de treinamento de fun¢des mentais
que se encontrariam perturbadas em certos sujeitos, gerando déficits e dificuldades em
diversos setores da vida quotidiana. Este tipo de abordagem terapéutica foi desenvolvido no
inicio dos anos 1980, no interior do campo da neurologia, para auxiliar na recuperacdo de
pacientes acometidos de lesdes neuroldgicas, em virtude de traumatismos e de acidentes
vasculares cerebrais®. Nesta época, a sua aplicacdo também se estendeu para o tratamento das
dificuldades cognitivas decorrentes do abuso prolongado do &lcool®’. Como tratamento

paliativo, os programas inspirados por estas técnicas propunham exercicios mentais a serem

%1 Spring e Ravdin (1992) retracam em seu artigo o inicio da aplicacdo da remediacéo cognitiva aos casos de leséo
neuroldgica. L4, os interessados encontrardo referéncias bibliograficas primarias das primeiras publicacfes disponiveis sobre
este tema.

82 Como referéncia para um dos primeiros artigos sobre a aplicacdo da remediagéo cognitiva em pacientes alcodlicos, ver:
DeFRANCO C; TARBOX AR; McLAUGHLIN, 1985.
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executados continuamente, de modo progressivo, com 0 objetivo de melhorar funcdes
prejudicadas pelas lesdes cerebrais, como 0s varios tipos de memoria (memoria verbal,
memoria de trabalho, memaria visuo-espacial), os diversos tipos de atencdo (atencdo seletiva,
atencdo dividida, vigilancia), o raciocinio ldgico, a habilidade para planejar e executar uma
acao (as ditas “funcdes executivas™) e a capacidade para mudar as regras de uma acdo em face
de uma dificuldade (a dita “flexibilidade mental”). Portanto, foi em funcéo da psicologia das
lesGes cerebrais e da busca por estratégias de reabilitacdo do paciente neuroldgico que se
desenvolveu os métodos de remediacéo cognitiva.

Em meados dos anos 1980, com o desenvolvimento de abordagens em neurociéncias
cognitivas no campo psiquiatrico, que tratavam o problema da esquizofrenia a partir da no¢ao
de “déficit do processamento de informacgdes”, surgem no mundo anglo-saxdnico os primeiros
artigos cientificos em revistas respeitadas sobre os possiveis beneficios de se estender o uso
destes métodos para o tratamento de sujeitos portadores do diagnéstico de esquizofrenia®. E
justamente nesta época, com a difusdo de modelos psicopatologicos herdados das ciéncias
cognitivas, que a questdo da presenca de deficits cognitivos em pacientes com esquizofrenia
comecga a surgir como um tema relevante, mobilizando uma discussdo mais ampla entre
pesquisadores e clinicos da medicina mental.

Em 1992, ano de publicacdo da primeira edi¢do do influente ensaio de Christopher
D. Frith, The Cognitive Neuropsychology of Schizophrenia®, uma revista especializada de
grande porte (o Schizophrenia Bulletin) dedicou pela primeira vez boa parte de um volume [v.
18, n. 1, 1992] a discussao sobre os fundamentos da aplicacdo da remediacdo cognitiva a
esquizofrenia, bem como os beneficios reais trazidos por estes métodos a este tipo de
paciente. Longe de elogiarem unanimemente as maravilhas destes métodos, estes artigos
apresentavam cautela e uma certa timidez em suas recomendag6es. Em um dos artigos, Spring
e Ravdin (1992) colocavam uma questdo fundamental: “Remedia¢do Cognitiva: deveriamos
tentar?”. Bellack (1992) ia além, logo no titulo, com a pergunta: “Reabilitacdo cognitiva para

a esquizofrenia: E possivel? E necessario?”. J4 Hogarty e Flesher (1992), que mais tarde

82 Ver, por exemplo, SPAULDING; STORMS; GOODRICH; SULLIVAN, 1986.

8 Este livro de Frith é considerado um marco entre os modelos em neurociéncias cognitivas aplicados & esquizofrenia.
Maélle, entre outros pesquisadores de Sainte Anne, o cultuavam como uma verdadeira Biblia. Tentando compatibilizar os
conhecimentos sobre o cérebro de pacientes com este diagndstico e modelos cognitivistas, Frith propde um explicacdo
funcionalista em que operagcdes mentais elementares, subpessoais, constituiriam estruturas latentes do pensamento,
suscetiveis de se exprimirem em produgdes psicopatoldgicas mais complexas descritas na esquizofrenia, como sintomas e
vivéncias de “desrealizacdo”. Entre estas operacdes cognitivas, se destacariam as anomalias do mecanismo de
autorepresentacdo (ou metarepresentacdo) das prdprias acoes, nomeado pelo autor de self-monitoring, que levariam a perda
da iniciativa da acdo, as desordens da sua regulagdo, e a confuséo entre si e 0 outro. Ver, na bibliografia: Frith, 1992.
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desenvolveriam o seu préprio programa de remediacdo cognitiva, exibiam um ceticismo
moderado, ao recomendar que se as aplicasse a esquizofrenia, porém “com precaucao”.

A prudéncia generalizada exibida pelo grupo que comecou a se interessar seriamente
por esta nova abordagem se dava em grande parte pela falta de protocolos de pesquisa
rigorosos que oferecessem evidéncias de que: 1) os problemas no processamento de
informacdes eram, de fato, relevantes na psicopatologia da esquizofrenia; 2) estes déficits
poderiam ser de fato modificados; 3) que as técnicas de remediacdo cognitiva herdadas da
clinica neuroldgica consistiam em uma via adequada para modifica-los; 4) que a sua
modificacdo causaria um impacto direto sobre o dito funcionamento social dos sujeitos
tratados, isto €, sobre as suas atividades e ocupa¢des quotidianas. De acordo com Hogarty e
Flesher (1992, p. 52), por exemplo, a maioria dos estudos até entdo publicados sofria dos
problemas tradicionais associados ao design dos estudos de caso, como a auséncia de grupos-
controle e a heterogeneidade das amostras, que ndo isolavam parametros demogréficos e
diagnosticos.

O ceticismo voltado para a aplicacdo das técnicas de remediacdo cognitiva a
esquizofrenia demandava a construgdo de um arsenal argumentativo consistente por aqueles
que apostavam na sua eficacia e queriam promover a sua expansdo. No mundo da pesquisa
médica contemporanea, estes argumentos deveriam ser baseados em evidéncias extraidas, ndo
de estudos de caso, mas de grandes amostras. Como em toda inovacdo terapéutica, estas
técnicas precisariam ser submetidas a protocolos de pesquisa capazes de validar a sua eficacia
e protegé-las contra eventuais ataques de cepticismo.

Nesta parte, objetiva-se justamente expor o que se entende por construcdo de
validade neste campo que une neuropsicologia e psicopatologia. Como e por gque validar? O
que significa para a vida social de um grupo de pesquisa trabalhar no sentido da validacdo de
um método, e quais as estratégias sdo utilizadas para fazé-10? Ela seré dividida em trés partes.
A primeira trata da historia da validacdo dos métodos terapéuticos na medicina moderna.
Deseja-se mostrar os sentidos assumidos pela nocdo de validacdo com a emergéncia na
cultura médica ocidental dos ensaios clinicos controlados. Discute-se também algumas
especificidades relativas a validacdo de praticas e substdncias para tratar as patologias
mentais. Em seguida, retraca-se o caminho que desembocou na montagem de um protocolo de
pesquisa para a validacdo de uma nova técnica de remediacdo cognitiva aplicada a
esquizofrenia, que acompanhei na posicdo de antropdlogo observador. Procurou-se descrever
0 modo como se chegou a esta idéia e as questdes que cada ator interessado se colocava para

tornar viavel um projeto deste porte. Por fim, na terceira parte, buscou-se mostrar como
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diversos sentidos para a nocdo de validagdo se articulavam neste contexto. Para que estes
sentidos fossem atingidos de uma forma satisfatoria seria necessario, antes de tudo, solidificar
uma rede de parceiros diversificados. A seguranca e abrangéncia desta rede seria uma
condigdo sine qua non para que o novo programa de remediacdo cognitiva adquirisse o

estatuto de método cientificamente valido.

2.1 Dados historicos acerca da necessidade de validagdo cientifica dos métodos

terapéuticos

2.1.1 Por que e como validar uma pratica clinica? Da confianca na autoridade de individuos

ao modelo “democratico” dos ensaios clinicos randomizados

A pesquisa para a validagdo da técnica de remediacdo cognitiva que acompanhei se
insere na histdria dos ensaios clinicos. A nocéo de validacao possui um significado geral que
aponta para a no¢do de persuasdo, ou prova de eficacia real. Ou seja, considera-se um
método terapéutico como valido, quando ha um consenso, adquirido pela persuasao, quanto a
sua eficacia clinica real. No contexto que observei para a validacdo de uma técnica de
remediacdo cognitiva, este consenso deveria ser atingido mediante a adogdo de uma
metodologia de pesquisa especifica, que permitisse eliminar as idiossincrasias de casos
isolados, bem como o julgamento clinico baseado em critérios pessoais, ou individuais.
Portanto, validar significaria aferir beneficio terapéutico por critérios publicos e objetivos,
que afastassem a possibilidade do engano causado por remissfes espontaneas e/ou outros
fatores externos ao método terapéutico em questéo.

A validacéo cientifica de uma pratica terapéutica nem sempre foi uma preocupacao
para a medicina. Ao contrério, a histéria da tentativa de validacdo de tratamentos medicos €
relativamente recente, se comparada com a historia das praticas terapéuticas no Ocidente
(ACKERKNECHT, 1982) e com a ldgica que rege outras racionalidades médicas nao-
ocidentais. Como nos informam historiadores da medicina (GAUDILLIERE, 2006; LOWY,
2004; MARKS, 1997; WEISZ, 2005), as primeiras tentativas de avaliar cientificamente 0s
efeitos reais de um tratamento médico remontam ao final século XVIII. A iniciativa de se

desenvolver estudos desta natureza ndo partiu unicamente da vontade de conhecer melhor o
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resultado dos tratamentos, para torna-los mais eficazes. Diferentemente, o que os impulsionou
foi, em larga medida, a necessidade de proteger o campo médico de praticas ilegitimas e da
venda de medicamentos ineficazes, isto é, do charlatanismo e da aspiracdo ao lucro que
proliferava com a modernizacdo da Europa do século XVIII®. Logo, o primeiro sentido
historico atribuido a nocdo de validacdo era equivalente a concessdo de legitimidade a
praticas terapéuticas a fim de proteger o campo médico de falsarios e vigaristas.

Entretanto, mesmo nesta época, a noc¢ao de validacéo era polissémica. Junto com o
sentido primordialmente ético de resguardar o campo médico da ma-fé, havia também a
ambicdo moderna de separacgdo entre o saber fantasioso do “populacho” e o saber verdadeiro
do cientista. A avaliacdo das praticas terapéuticas por especialistas credenciados estava, desta
feita, em continuidade com o pensamento inaugurado com o século XVIII de que a medicina
deveria ser fundada na ciéncia (na biologia, em particular), e ndo no pragmatismo terapéutico
que caracterizou a sua histria pregressa®.

Se este foi 0 ponto de partida historico para a pratica dos ditos ensaios controlados,
ndo foi sendo em meados do século XIX que se comecou a empregar métodos quantitativos
para avaliar a eficicia de um tratamento médico. O uso desta metodologia foi introduzido por
idedlogos e reformadores que tentavam persuadir a comunidade médica de que quanto mais a
medicina fosse guiada por méetodos objetivos de avaliagdo, mais eficazes seriam as praticas
clinicas. Isto asseguraria 0 progresso no combate as doencas, afastaria as crencas infundadas
baseadas na experiéncia de casos isolados, e regularia 0 mercado da producéo e venda de
medicamentos. Nesta mentalidade emergente, o laboratério de pesquisas, onde se podia
manipular e conduzir experimentos de uma forma objetiva, deveria fornecer o modelo para
um ensaio clinico ideal®’. Esta seria uma forma de afastar da medicina dois fatores que
passaram a ser considerados como potencialmente deletérios a boa pratica clinica: a
perspectiva individual de cada médico e os efeitos do acaso nos resultados de um tratamento
(LOWY, 2004). Estes fatores poderiam levar a avaliacdo inadequada da eficicia de uma

determinada pratica, ou substancia, seja porque cada médico portava uma Visao

% O maior exemplo de prética terapéutica tida como charlatanismo pelas autoridades médicas da época é o magnetismo
animal, de Franz Anton Mesmer (1734-1815), que obteve uma incrivel popularidade na segunda metade do século XVIII.
Préaticas como esta impulsionaram o desenvolvimento de metodologias de validagdo para terapéuticas médicas. Para
referéncias histdricas relacionadas ao magnetismo animal e o surgimento dos ensaios clinicos, ver Léwy, 2004.

% Esta idéia geral é consensual entre os historiadores da medicina. Para uma introdugéo ao tema da fundacéo da medicina
moderna sobre a ciéncia, ver: Gaudilliére, 2006; Ackerknecht, 1982.

87 Apesar dos esforgos dos reformadores em afirmar que o progresso da medicina se daria pela sua fundagéo na biologia e nos
métodos de laboratdrio, esta mudancga de mentalidade ndo se deu de forma univoca e linear. Muita resisténcia era encontrada
na cultura médica da época. Na verdade, poucos médicos compartilhavam inteiramente as convicgdes dos reformadores de
que o futuro do progresso terapéutico repousaria no laboratério. A maioria preferia confiar nos proprios sentidos e na sua
formacédo individual do que em métodos de laboratdrio, que se considerava freqlientemente como distanciados da experiéncia
clinica “real” (MARKS, 1997, p. 40).
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idiossincratica para o sentido atribuido ao curso, ao tratamento e a remissdo de uma doenca,
seja porque a experiéncia adquirida a partir de casos individuais, ou de peguenas amostras,
poderia conter remissdes espontaneas que ndo expressariam o efeito real de um determinado
tratamento, e sim 0 mero acaso. Portanto, era necessario criar um meio de regular o conjunto
das condutas medicas individuais, tendo a objetividade cientifica como pardmetro
metodoldgico e regra moral de conduta®. Somente desta forma, acreditava-se, seria possivel
preservar a medicina cientifica do charlatanismo dos falsarios e da pura aspiracéo ao lucro das
companhias farmacéuticas emergentes na época.

De acordo com a tese geral do historiador Harry Marks (1997), a garantia de
objetividade cientifica nos ensaios clinicos controlados seguiu dois grandes modelos. O
primeiro deles, que vigorou em sua plenitude na primeira metade do século XX, delegava a
um conselho independente de especialistas de alta qualificacdo a responsabilidade de zelar
pela pureza e a justeza das préaticas clinicas em questdo. Nos Estados Unidos, contexto
estudado pelo autor, esta funcdo era concretizada pelo Council on Pharmacy and Chemistry,
e, posteriormente, pelo U.S. Food and Drug Administration, o6rgdos formados
predominantemente por autoridades reconhecidas como tal e por médicos universitarios. Estes
guiariam e protegeriam os clinicos medianos de praticas e medicamentos fraudulentos, ou
ineficazes. Neste contexto, em que a autoridade dos ensaios clinicos havia suplantado o

pragmatismo terapéutico tradicional,

[...] se 0 médico mediano ndo era mais capaz de participar da producdo de uma
verdade experimental, aos olhos dos reformadores ele ainda pertencia a uma
comunidade que deveria ser guiada por esta verdade em suas a¢Bes. Mesmo o
médico que ndo podia produzir novos conhecimentos terapéuticos era obrigado a
aceitar a autoridade daqueles que o produziam (MARKS, 1997, p. 32).

Uma vez que este pequeno grupo de elite desse o seu aval para 0 uso de um
determinado medicamento, ou pratica, o restante da comunidade médica, formado de
“observadores incompetentes”, poderia utiliza-los sem a necessidade de produzir evidéncias
da sua eficacia. Nesta fase dos ensaios clinicos, embora a no¢do de que a medicina deveria
repousar sobre evidéncias extraidas de exames de laboratério fosse publicamente defendida,
na pratica, a confianga no julgamento de clinicos experientes e habilidosos era o mais

fundamental. Nos anos 1930, por exemplo, como nos informa llana Léwy (2004, p. 443),

88 A nocéo de objetividade cientifica ndo é univoca, podendo significar diversas posturas diante da producéo de um fato
cientifico. A objetividade cientifica como regra moral de conduta, representada pela introducéo dos ensaios clinicos
controlados na medicina moderna, equivale a apenas um destes significados. Para uma histdria dos multiplos sentidos que a
nocdo de objetividade adquiriu na modernidade, ver: Daston e Galison, 1992; Daston, 1992.
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[...] os médicos tinham tendéncia de valorizar antes de tudo o savoir-faire
individualizado do especialista [...] Aos olhos dos médicos [desta época], apenas um
especialista de uma dada patologia estava na posicdo de determinar se dois
individuos estavam em um estado comparavel da doenga e de julgar se o estado de
um doente havia melhorado ap6s um tratamento.

Nos termos de Marks (1997, p. 38), “na falta de evidéncias confidveis, o conselho se
voltava para homens confiaveis”.

Este modelo baseado na autoridade de um conselho de notaveis perdurou até a
Segunda Guerra Mundial. Durante este periodo de excecdo, 0 modelo “autoritario” da
confianca nos grandes especialistas, a quem se supunha um olhar objetivo, foi cedendo lugar
ao modelo “democratico” dos Ensaios Clinicos Randomizados (ECRs), que até os dias de
hoje constituem o protétipo basico para as pesquisas clinicas®®. Em funcéo das circunstancias
excepcionais trazidas pela guerra, que multiplicou o contingente de individuos que
demandavam cuidados médicos, surgiu a necessidade de se criar estruturas compartilhadas e
estabelecer colaboragdes constantes entre especialistas virtuosos e grandes instituicdes de
tratamento. Neste contexto, a valorizacdo do savoir-faire individual dos especialistas foi
forcosamente substituida pela elaboracdo de metodologias padronizadas que pudessem ser
aplicadas por qualquer médico, mesmo os iniciantes e aqueles clinicos medianos dotados de
um “olhar incompetente””. A ideologia dos Ensaios Clinicos Randomizados se difundiu
justamente nesta conjuntura, com a necessidade de trabalhar com grandes contingentes de
doentes, em ambientes coletivos, que demandavam a padronizacdo de procedimentos.

A metodologia dos ERCs recomendava que a populacdo a ser estudada e comparada
fosse distribuida igualmente entre um grupo experimental e um grupo controle de forma
aleatdria, ao acaso, sem a interferéncia de um olhar humano. Isto constituia uma ruptura com
0s métodos anteriores de pesquisa, em que a distribuicdo dos doentes em grupos diferentes era
feita de forma absolutamente criteriosa e controlada por clinicos experientes, que procuravam
afastar das amostras variaveis que poderiam perturbar o curso de uma doenca, como dietas,
comorbidades, estilo de vida, etc. Existia, neste contexto anterior, uma busca de controlar toda

eventual casualidade pela construcdo de amostras “puras”, homogéneas, selecionadas por

% A origem da aplicacéo da randomizagao aos ensaios clinicos é bem mais antiga do que a Segunda Guerra Mundial, datando
do final do século XIX, como nos informa Léwy (2004). Entretanto, de acordo com Marks (1997), até meados da década de
1940, este método era pouco difundido e ndo constituia a base da pesquisa clinica quotidiana.

Ja a relacdo entre Ensaios Clinicos Randomizados e democracia, ou auséncia de saber baseado na autoridade
individual, remete igualmente a tese de Marks, defendida em seu livro citado acima.
7 O ensaio para a avaliacéo da penicilina no tratamento da sffilis, em 1943, foi a primeira grande iniciativa de pesquisa
utilizando os ensaios clinicos randomizados. Entretanto, a primeira experiéncia bem conduzida e bem sucedida com esta
metodologia se deu em 1946, com a utilizagdo da estreptomicina no tratamento da tuberculose (GAUDILLIERE, 2006, p. 84-
102; LOWY, 2004, p. 443)
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observadores treinados. Com a nova logica dos ECRs, tornou-se supérflua a experiéncia de
um médico talentoso, que teria o0 papel de distribuir os doentes entre os grupos, de modo a
tentar afastar variaveis perturbadoras. Nao se tratava mais de guiar o0 acaso pela experiéncia
de um grupo de individuos, mas de “abragar 0 acaso”, para, assim, elimina-lo. A separacao de
doentes entre grupos de comparacdo se daria, portanto, de forma aleatéria, ndo comandada
por qualquer semelhanca entre eles. A confiabilidade final da amostra ndo se daria pela
avaliacdo qualitativa dos casos, mas pela relevancia estatistica dos resultados apresentados
por cada grupo casualmente constituido (MARKS, 1997, p. 139-141).

Outra novidade introduzida no pds-guerra por esta nova metodologia foi a
possibilidade de se fazer comparagdes com o uso de placebo, combinada com a técnica do
duplo-cego. Neste método, nem o doente, nem o médico, poderiam saber quem foi submetido
ao medicamento real, e em quem foi utilizado placebo. Com relacdo aos pacientes, isto
permitia o afastamento da melhora por sugestdo, uma vez que os doentes que confiam em
seus médicos e no proprio tratamento tendem a se sentir melhor e obter remissdes espontaneas
com mais frequéncia. No que tange o papel dos médicos, isto afastaria possiveis deturpacdes
da sua percepcéo individual com relagdo & melhora do estado de saude de um paciente, ja que
se constata em cuidadores uma predisposicdo a supervalorizar os efeitos positivos de um
tratamento por eles conduzido. Neste raciocinio, a melhora de um paciente ndo poderia mais
ser avaliada com base no olhar de especialistas e em critérios pessoais, por mais qualificado
gue fosse o médico. Os resultados finais de um ensaio clinico deveriam ser estimados de um
modo anénimo, por alguém que ndo saberia se aquele dado fornecido pertencia a um sujeito
do grupo controle, ou do grupo experimental. Isto levou a necessidade de se criar formas cada
vez mais impessoais e padronizadas de avaliacdo, que pudessem ser utilizadas publicamente
por qualquer pessoa habilitada, e ndo apenas por especialistas notadamente talentosos,
dotados de um olhar treinado. Somente desta forma seria possivel respeitar os critérios de
imparcialidade e isencdo que acompanhavam aquela metodologia emergente’.

O que permitiu esta mudanca de atitude frente aos ensaios clinicos foi a introducéo

de teorias estatisticas na medicina por reformadores que defendiam um modelo de pesquisa

™ O primeiro grande exemplo bem-sucedido de Ensaio Clinico Randomizado com duplo-cego, foi o da utilizagdo da
estreptomicina no tratamento da tuberculose, liderado por Austin Bradford Hill, do Medical Research Council da Gréa-
Bretanha. Este ensaio foi inteiramente comandado por estatisticos, e tornou-se o principal modelo para os ensaios clinicos
ulteriores. Nele, a avaliagdo do sucesso da estreptomicina no combate a tuberculose se deu pela comparagéo com clichés
radiolégicos andnimos, relativamente faceis de se interpretar, em que o médico ndo sabia em absoluto a identidade do
paciente em questio (LOWY, 2004).
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objetivo, que se baseasse mais em evidéncias impessoais do que no julgamento individual .
Se esta mudanca ndo se deu sem a resisténcia de uma elite, que preferia confiar nos préprios
sentidos do que em métodos estatisticos de analise, pouco a pouco 0s ECRs se difundiram ao
ponto de se tornarem indispensaveis a credibilidade dos resultados de uma pesquisa clinica. A
opinido individual cedia lugar a juizos baseados em evidéncias estatisticas. J& a partir dos
anos 1960, toda unidade de pesquisa que desejasse embarcar em um ensaio clinico valioso
deveria contar com a colaboracdo de pelo menos um estatistico em suas equipes. O lugar
ocupado por estes profissionais nos ensaios clinicos passou a ser considerado como capital,
pois o seu célculo final, fundamentado nos desvios-padrées e nos dados quantitativos obtidos
do conjunto da amostra, determinaria a validade cientifica de uma préatica, ou substancia
terapéutica (MARKS, 1997, p. 148-155).

Portanto, como relatam os historiadores da medicina, a aproximagao entre ciéncia e
medicina, no século XVIII, culminou com o desenvolvimento dos ensaios clinicos
controlados, mediados por metodologias inspiradas pelas préaticas utilizadas no interior dos
laboratdrios de pesquisa da época. Se a sua origem histdrica tinha como funcéo proteger o
campo médico de préticas e substancias fraudulentas, o seu desdobramento foi a producéo de
um movimento continuo e progressivo de metodologias que visavam apagar as perspectivas
individuais na producéo e avaliacdo de uma terapéutica. Isto se materializou, sobretudo, com
os Ensaios Clinicos Randomizados, com a utilizacdo da técnica do duplo-cego e de analises
estatisticas dos resultados. Neste tipo de ensaio, as evidéncias factuais deveriam minimizar a

importancia do julgamento pessoal, sujeito a valores pessoais sem consisténcia objetiva’.

2.1.2 Os ensaios clinicos e a medicina mental: um descompasso temporal

A psiquiatria constituiu historicamente uma anomalia entre as demais especialidades

médicas. Primeira disciplina a se destacar como campo autbnomo, ela sempre estabeleceu

"2 A grande teoria estatistica por tras dos Ensaios Clinicos Randomizados é a de Ronald Fischer [1890-1962], cujas teses
marcaram definitivamente o0 modo de se fazer pesquisa a partir da segunda metade do século XX, com aplicagdes em campos
tdo diversos como a agronomia e a genética (MARKS, 1997, p. 136-163)

™ Ainda hoje, Os ECRs constituem o protétipo maximo da pesquisa médica ideal, justamente por afastarem o julgamento
individual. Geddes e Harrison (1997) sugerem, por exemplo, uma hierarquia do tipo de metodologia que se deve aceitar
como passivel de produzir evidéncia confidveis: 1) a metodologia mais segura adviria de meta-analises de ECRs, seguida das
evidéncias extraidas de um Unico ECR; 2) em segundo lugar, viriam as evidéncias recolhidas de um ensaio clinico ndo-
randomizado; 3) logo a seguir, as evidéncias de estudos descritivos ndo-experimentais, como estudos comparativos, estudos
de correlacéo e estudos de caso controlados; 4) por fim, as evidéncias produzidas por relatorios de comités, ou as opinides
e/ou a experiéncia clinica de autoridades respeitadas.
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uma relacéo conflituosa com o restante do campo médico, no que concerne 0s seus metodos,
0 seu objeto e as suas praticas. Da mesma forma, a sua relagdo com os ensaios clinicos se
diferencia historicamente do restante das disciplinas médicas. Como nos descreve o psiquiatra
e historiador David Healy”, tanto os neurolépticos, como os antidepressivos, medicamentos
considerados como grandes marcos no tratamento das perturbacdes mentais, foram
descobertos e aplicados a prética clinica quotidiana de uma forma absolutamente empirica,
sem que se utilizasse como metodologia obrigatéria os ECRs. No caso da clorpromazina,
primeiro neuroléptico, sintetizado em 1952, o0 acaso e a intui¢do clinica foram os principais
responsaveis pela sua aplicacdo no tratamento das psicoses. Foi justamente através da
sensibilidade clinica de médicos como Laborit, Deniker e Delay que o efeito terapéutico desta
droga foi notado e divulgado, fato considerado como precursor da revolucdo farmacoldgica
gue a medicina mental conheceu na segunda metade do século XX.

A posicdo andmala da medicina mental se radicaliza ainda mais quando se trata de
avaliar a eficacia de um tratamento ndo-medicamentoso. Como saber, por exemplo, se uma
determinada psicoterapia funciona, ou é superior a um outro tipo de tratamento, de um modo
objetivo, sem a interferéncia da avaliagdo “qualitativa” de um especialista, ou do relato de um
paciente? Como aplicar o método candnico da comparacdo com placebo e da utilizagdo do
duplo-cego na avaliacdo de métodos de tratamento que dependem em larga medida da relacdo
interpessoal criada entre o terapeuta e o seu paciente? Mais ainda, como falar em efeito
placebo para técnicas cujo fundamento envolve muitas vezes a sugestdo e a confianga na
cura? Como separar em uma psicoterapia um falso efeito de melhora de uma melhora
efetiva?: através do impacto de um método terapéutico na recomposicdo de redes cerebrais,
visualizado por técnicas de neuroimageamento funcional?; atraveés da comparacao por escalas
de avaliacdo da intensidade de sintomas especificos?; ou através do relato de pacientes que se
submeteram a uma psicoterapia?. O que constitui uma prova neste dominio? Estas questdes,
pela complexidade mesma do seu objeto, permanecem até o presente sem uma resposta
precisa, nem um consenso por parte dos especialistas.”

A posicdo andmala da psiquiatria com relagdo a avaliagdo dos seus métodos clinicos
refletiu em um atraso de quarenta anos no uso generalizado dos ECRs, do duplo-cego e da

comparacdo com o efeito-placebo. O uso habitual desta metodologia se deu somente a partir

™ Ver <http://psythere.free.fr/article.php?id_article=39>. Acesso em: dez. 2010).

™ por estes e outros motivos, a regulamentacéo das psicoterapias é, ainda hoje, um dos temas mais polémicos e que suscitam
mais paixdes no campo da medicina mental, na Franga, como no Brasil. Na auséncia de um consenso, a questao permanece
em aberto, longe de qualquer tipo de estabilizac&o.
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de meados da década de 1980; primeiro nos Estados Unidos e, em seguida, em outros paises

do mundo. Como nos descreve o historiador e psiquiatra David Healy,

[...] embora tenham existido alguns ensaios clinicos controlados com placebo com
drogas psicotropicas entre 1960 e 1984, a maioria dos ensaios procedia pela
comparacdo entre drogas novas e antigas sem o uso do controle por placebo... A
inclusdo regular de controles com placebo em estudos regulatérios foi instituida
apenas em meados dos anos 1980 (HEALY, 2002, p. 307).

De acordo com Healy, j& nos anos 1950, ensaios clinicos randomizados foram
conduzidos para provar os efeitos reais da reserpina e da clorpromazina’®. Entretanto, nesta
época, estas metodologias ainda ndo consistiam em uma pratica amplamente difundida na
medicina mental. A constatacdo empirica e 0 olhar do psiquiatra ainda compunham as
principais ferramentas de avaliacdo clinica de um agente psicofarmacoldgico, assim como de
outras praticas terapéuticas ndo-medicamentosas (HEALY, 2002, p. 276-333).

O atraso de quatro décadas desta disciplina no alinhamento com os métodos de
pesquisa padronizados do restante da medicina pode ser atribuido a varios fatores. Entre estes
figurava a falta de consenso quanto a maneira de se conceber e diagnosticar uma patologia
mental, bem como a de se avaliar o restabelecimento de um paciente com critérios
estritamente objetivos’’. Mesmo para categorias aparentemente bem delimitadas, como o
transtorno bipolar e a esquizofrenia, a objetividade diagndstica era por vezes incerta, sujeita a
interpretacdes pessoais e a culturas médicas locais’®. O que estava em jogo se distanciava
imensamente dos clichés radiologicos empregados, por exemplo, na avaliacdo da eficacia da
estreptomicina no combate a tuberculose, conduzido em 1946.

No que tange os medicamentos psicotropicos, a dificuldade de padronizacdo dos
ensaios clinicos também se dava em razdo da especificidade da sua acdo em relacdo aos
sintomas mentais. A funcdo destas substancias psicoativas ndo era combater um agente
etioldgico preciso, tal como faziam os antibiodticos, por exemplo, mas provocar um “efeito”
sobre 0 sujeito. Estes efeitos eram freqlientemente inespecificos. Como resultado, a avaliagéo

dos seus eventuais beneficios, ou maleficios, ndo era da ordem dos fatos empiricos

"® E importante sublinhar que isto se deu posteriormente & sua descoberta, que néo dependeu da comparag&o com grupos-
controle, nem de qualquer método de randomizacao, mas apenas da avaliagdo clinica de especialistas.

77 Allias, como nos indica Léwy (1996), a avaliagdo objetiva dos efeitos de uma terapéutica é geralmente mais problematica
quando se trata de doencas cronicas, em que se observa um aumento da incerteza quanto aos métodos empregados e 0s
resultados obtidos a partir de um procedimento clinico.

"8 Estudos comparativos entre servicos de psiquiatria do Reino Unido e dos Estados Unidos, conduzidos no inicio da década
de 1970, mostravam que existia uma grande disparidade entre forma de se diagnosticar a esquizofrenia nos dois paises. Um
estudo coordenado pelo psiquiatra escocés Robert Kendell, que utilizava videotapes de pacientes psiquiatricos, mostrou que o
conceito de esquizofrenia nos Estados Unidos era muito mais abrangente do que aquele utilizado no Reino Unido,
englobando freqlientemente casos que os psiquiatras britanicos tendiam a diagnosticar como depresséo, transtorno bipolar,
neurose, transtorno de personalidade, etc. (KENDELL et al., 1971).
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observaveis — como a remocao de um agente etioldgico preciso —, mas da ordem dos valores
atribuidos a experiéncia de um paciente. Neste sentido, provar que um medicamento
provocava um efeito sobre o comportamento de um grupo de pacientes era relativamente
facil; provar de um modo objetivo o beneficio terapéutico deste efeito, ndo tao facil assim. A
interpretacdo do meédico, juntamente com um determinado sistema complexo de valores,
deveria ser mobilizada neste processo, o que dificultava a aplicacdo dos Ensaios Clinicos
Randomizados (HEALY, 2002, p. 284).

A fragmentacdo e a indecisdo inerentes ao campo das enfermidades mentais
dificultavam a instalacdo da metodologia proposta pelos ECRs, que demandava critérios
confiaveis, objetivos e acessiveis a qualquer médico. No contexto norte-americano, berco dos
ECRs, o emprego deste tipo de critério era perturbado ainda mais em decorréncia da grande
influéncia exercida pela psicanalise entre 1950 e 1970, a partir da sua traducao e reformulagéo
por Adolf Meyer (SHORTER, 1997, p. 145-190). No modelo psicodinamico de Meyer,
adotado em massa pela classe psiquiatrica norte-americana daquele periodo, 0s sintomas
psicopatoldgicos eram expressdes simbdlicas da mente, representantes de conflitos
inconscientes subjacentes, ancorados em narrativas pessoais e conteddos biogréaficos, cujo
contexto e significado variava de individuo para individuo. Como descreve Allan Horwitz
(2002, p. 38-55), a logica psicanalitica que perpassava a psiquiatria norte-americana do pos-
guerra impossibilitava a criacdo de um sistema nosoldgico objetivo, pois um mesmo sintoma
poderia representar diferentes estruturas patoldgicas subjacentes, assim como uma mesma
estrutura patolégica poderia dar origem a sintomas inteiramente diversos entre si. Tudo
dependeria da historia singular de cada sujeito, sem que se pudesse construir generalizacdes e
critérios objetivos demandados pelos ensaios clinicos controlados. Nesta orientacao teorica, 0
treinamento e a experiéncia clinica pessoal é que determinavam a confiabilidade de um
diagnéstico e a avaliagdo de um tratamento bem-sucedido. A utilizacdo de métodos
experimentais e medidas padronizadas, além de inadequada a racionalidade em jogo neste
modelo, era desvalorizada pela comunidade de psiquiatras psicanaliticamente orientados.
Como relata Eric Kandel, um critico feroz da influéncia exercida pela psicanalise sobre a
medicina mental, “embora existissem excec¢des individuais importantes [naquela época],
como grupo, os psicanalistas desvalorizavam a investigacdo experimental” (KANDEL, 1998,
p. 458).
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2.1.3 Fazer uso do método cientifico como resposta a crise de legitimacdo de um campo: o

exemplo da medicina mental

O contexto de desvalorizacdo da aplicacdo de critérios objetivos e métodos
experimentais & medicina mental comecgou a mudar nos anos 1970. Esta transformacdo se deu
por uma série de razdes, em sua maioria ligadas a crise de legitimidade vivida neste periodo
por esta disciplina, como indicam Mayes e Horwitz (2005). Por um lado, as idéias geradas
pelo movimento da antipsiquiatria impregnaram a cultura de massa, através de intelectuais
com grande penetracdo popular, como Thomas Szasz, e filmes premiados, como O Estranho
no Ninho, de Milos Forman. Este movimento retratava a psiquiatria como um discurso
pseudo-cientifico e perverso, criado com o objetivo de normalizar aqueles que escapavam aos
padroes de comportamento dominantes na sociedade. Discursos deste tipo penetraram
profundamente o imaginario cultural dos anos 1970, colocando em xeque o saber e as praticas
perpetradas pela medicina mental que, de acordo com 0s seus criticos, ndo respondiam
adequadamente aos critérios de cientificidade utilizados no restante da medicina. Neste
sentido, aos olhos destes criticos, como ndo podia justificar de uma forma satisfatdria as suas
posicdes e praticas, a psiquiatria era reduzida a uma espécie de mandataria policialesca do
poder estabelecido, que desejava excluir, ou controlar, os desvios de conduta dos cidaddos
considerados como intoleravelmente diferentes.

Por outro lado, as praticas herdadas da psicanalise, calcadas em nog¢bes como
sexualidade infantil, recalcamento e interpretacdo de sintomas, ndo possuiam qualquer
fundamento que demandasse uma formacdo estritamente médica para 0 Seu exercicio.
Qualquer pessoa, médico ou ndo, poderia (a0 menos em teoria) ser formado para exercer a
funcdo de psicoterapeuta, sem que precisasse passar por uma faculdade de medicina’. Esta
situacdo, aliada a explosdo na cultura ocidental avancada de “terapias alternativas”, como a
bioenergética, a Gestalt terapia, o grito primal, a analise transacional..., levava a um
guestionamento cada vez maior da especificidade da psiquiatria como especialidade médica
legitima (EHRENBERG; LOVELL, 2001; CASTEL; CASTEL; LOVELL, 1982, p. 214-295).

Paralelamente, as companhias de seguro que moviam o sistema de saude dos Estados

Unidos passaram a ndo mais tolerar um modelo de patologia calcado na dinamica entre

™ Esta discussdo data do inicio do século, tendo sido claramente abordada pelo préprio Freud em seu texto candnico sobre “a
questdo da andlise leiga”, de 1926. No Brasil, ainda hoje, esta questéo se faz presente através da discussdo atual em torno do
projeto de lei federal batizado de “Ato Médico”, que, entre outras medidas, visa regulamentar a prética da psicoterapia,
submetendo a sua indicagdo ao crivo exclusivo de médicos formados.
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supostos mecanismos simbolicos da mente. A fluidez dos discursos da psiquiatria
psicodinamica, o carater hermenéutico das suas técnicas psicoterapicas e a incompatibilidade
com o método cientifico, ndo combinavam com a ldgica do reembolso médico, que exigia
categorias diagnosticas discretas e bem definidas, para as quais um tratamento especifico,
padronizado e eficaz poderia ser aplicado (HORWITZ, 2002; YOUNG, 1995, p. 89-107).
Este tratamento, por sua vez, deveria ser capaz de provar a sua eficicia de acordo com
critérios claros para poder ser reembolsado por essas companhias, 0 que colocava inimeras
dificuldades metodoldgicas para 0 modelo em questéo.

Como resposta a crise de legitimidade vivida pela medicina mental, comecou a
crescer 0 numero de psiquiatras interessados em trazé-la para o mainstream da investigacao
cientifica, transformé-la em “uma medicina como as outras”, em seus métodos, em suas
praticas, em suas teorizagdes. Acompanhado de uma critica a ndo-cientificidade do modelo
psicodindmico, este movimento acentuou a necessidade de aumentar a confiabilidade dos
diagnosticos psiquiatricos, com demarcacGes mais precisas dos limites de cada categoria
(MAYES; HORWITZ, 2005). Como é amplamente divulgado por historiadores da medicina,
este movimento culminou com publicagéo pela American Psychiatric Association, em 1980,
da terceira versdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 0 DSM-111%°,
Este manual optou por uma logica diagndstica categorial, em oposicéo a logica dimensional
da psiquiatria psicodindmica. Dito de outra forma, cada entidade nosoldgica seria definida
com base em listas de sintomas especificos, sem referéncia a qualquer teoria etioldgica, ou a
suposicdo de mecanismos psicobioldgicos compartilhados com outras categorias. Isto
permitia a selecdo de amostras baseadas em critérios simples, universais, acessiveis e
objetivos.

A légica categorial do DSM-I11I abriu 0 caminho para o desenvolvimento de todo tipo
de escalas de avaliacdo clinica. Algumas se generalizaram e foram traduzidas para diversos
idiomas, como a Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), utilizada amplamente até hoje em

protocolos de pesquisa clinica. Nesta escala, uma cotacdo numérica progressiva € atribuida a

8 O primeiro grande passo na reorientacio da psiquiatria norte-americana do pés-guerra viria em 1974, com a nomeacéo do
psiquiatra e professor Robert Spitzer pela American Psychiatric Association, para o posto de coordenador da revisdo da
segunda versdo do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, o DSM-I1, que era inteiramente influenciado pela
psiquiatria psicodinamica de Adolf Meyer. No novo modelo nosografico proposto por Spitzer e seus colaboradores, toda
alusdo a teorias etioldgicas seria eliminada em proveito de um quadro nosoldgico baseado puramente em sintomas. Este
sistema seria fundamental para o desenvolvimento de padrdes de medida e comparagao para as categorias clinicas, pois
aumentaria o nivel de “confiabilidade diagndstica” [reliability], isto &, a capacidade para se diagnosticar corretamente um
transtorno em um dado paciente, em diferentes momentos e por diferentes pessoas (YOUNG, 1995, p. 102-107). As
pesquisas coordenadas por Spitzer culminaram em 1980, com a publicagdo do DSM-I111, que representou uma ruptura radical
com o modo de se fazer pesquisa até entdo na medicina mental. Para uma pesquisa histdrica rica em detalhes sobre as
questdes e as pressdes que moveram os bastidores da preparagdo do DSM-I11, ver Kirk e Kutchins, 2008.



93

determinados sintomas, como a presenca de alucinacfes, de preocupacdes somaticas, de
sentimentos de grandeza, de culpa excessiva, de desconfianga em outrem, de hostilidade, etc.,
indo de 1 (inexistente) a 7 (extremamente grave)®. Como esta explicito nas instrucées que a
acompanham, o tempo estimado da sua administracdo deve variar entre 20 e 30 minutos, o
que atesta a sua relativa simplicidade e o carater publico dos seus critérios. Escalas deste tipo,
inspiradas pelo modelo categorial do DSM-III, facilitaram a instalacdo de protocolos de
pesquisa padronizados, abrindo caminho para a generalizacdo dos ECRs. No caso da BPRS,
para se avaliar a presenca e a severidade de uma psicose, ndo é necessario se basear na prépria
experiéncia clinica, na autoridade de um médico mais experiente, ou no prontuario clinico de
um paciente. Basta que se confie nos critérios pablicos, “democraticos”, acessiveis a qualquer
médico, expressos nesta escala.

Ja que a tarefa da medicina mental ndo consistia em eliminar um agente etioldgico
preciso, mas provocar um efeito sobre os sujeitos (através de drogas, eletrochoques, escutas,
aconselhamentos, etc.), a clareza e a simplicidade destes critérios era fundamental para a

avaliacdo do resultado de ensaios clinicos. Como nos descreve Healy, se naquela época,

[...] o julgamento clinico estava se tornando suspeito, com psicofarmacologistas
duvidando do julgamento de psicanalistas e com antipsiquiatras duvidando do
julgamento de qualquer figura proeminente do campo, estas escalas de medida
pareciam suplantar os aspectos “subjetivos” de uma avalia¢do. (HEALY, 2002, p.
285).

Apesar do seu carater inequivocamente valorativo, a novidade destas escalas era
tornar esses valores impessoais, acessiveis a qualquer médico, independentemente da sua
orientacdo teorica, ou experiéncia clinica. Se, por um certo viés, os criticos as acusavam de
simplificar fenbmenos que exigiam julgamentos individualizados de alta complexidade, em
outra perspectiva, estas escalas foram cruciais ao uso de métodos estatisticos nas pesquisas
clinicas para se avaliar o efeito de agentes psicofarmacoldgicos e de outras préaticas
terapéuticas sobre populacfes relativamente homogéneas. Mais uma vez, a perspectiva
individual cedia lugar ao juizo baseado em evidéncias impessoais.

Diversos interesses foram satisfeitos com o novo paradigma inaugurado com o
DSM-III e a proliferacdo de escalas de avaliacdo clinica. Em primeiro lugar, a poderosa
minoria dos psiquiatras orientados para a pesquisa cientifica podiam agora medir, reproduzir e

comparar o efeito de tratamentos especificos sobre os sintomas clinicos, com base em

8 Uma versdo estendida em francés desta escala pode ser consultada no seguinte enderego:
<http://homepage.hispeed.ch/Jerome_Favrod/BPRS-E.pdf>. Acesso em: dez. 2010).
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critérios simples e objetivos. No que concerne a massa dos profissionais compostos de
psiquiatras clinicos, esta logica lhes forneceu clareza sobre o alvo de suas terapéuticas, que
deveria ser a diminuicdo da intensidade dos sintomas listados pelos manuais e escalas de
avaliacdo clinica. Isto lhes permitiu construir diagndsticos delimitados, baseados em
categorias clinicas discretas, que servia a inimeros interesses, como, por exemplo, justificar
decisdes clinicas e pedir reembolso diante das companhias de seguro-saude. Isto também dava
a todos a seguranca de que as categorias psiquiatricas se referiam a entidades “reais”, e ndo ao
julgamento subjetivo e ndo-consensual de individuos praticantes de uma pseudo-ciéncia sem
rigor (MAYES; HORWITZ, 2005).

Em relacdo as companhias farmacéuticas, esta nova orientacdo permitiu ainda a
vinculacdo de determinadas categorias clinicas a certos medicamentos, fator que contribuiu
significativamente para a gigantesca expansdo do mercado dos psicofarmacos a partir dos
anos 1980 (ROSE, 2007). Enfim, para cada nova categoria isolada por estes manuais, surgiam
especialistas, servigos, tratamentos especificos, revistas especializadas, financiamentos,
medicamentos, associacdes de pacientes, livros de auto-ajuda..., gerando um circulo estavel e
interdependente de interesses satisfeitos. Desta forma, o alinhamento da medicina mental com
0s métodos de pesquisa e avaliacdo em jogo no restante do campo médico foi uma alternativa
bem sucedida para resolver as suas tensdes internas, diminuindo significativamente a crise de

legitimidade pela qual esta disciplina estava passando ao longo dos anos 1970.

2.1.4 Validar tratamentos para a esquizofrenia: dos neurolépticos as abordagens psicossociais

A esquizofrenia, por sua vez, esteve no centro de toda esta querela para a
padronizacao e instalacdo de métodos cientificos no estudo das patologias mentais e de sua
terapéutica. Se antropdlogos, filésofos e partidarios da antipsiquiatria afirmavam a

relatividade e, em alguns casos, a ilegitimidade desta categoria®, a padronizacdo dos métodos

8 Os primeiros, apoiados sobretudo sobre o artigo pioneiro de Ruth Benedict, “A antropologia e 0 anormal”, publicado em
1934, ressaltavam que as noc¢Oes de normalidade e de anormalidade ndo eram absolutas, porém inteiramente definidas por
padrdes culturais. Assim, comportamentos tidos como anormais pelas sociedades ocidentais industrializadas poderiam ser
considerados como perfeitamente aceitveis em um outro tipo de matriz séciocultural (BENEDICT, 1934). Isto serviu de
argumento para uma critica a categoria de esquizofrenia. Nesta perspectiva, seria inGtil tentar estuda-la cientificamente,
buscar a sua etiologia, ou tratamentos eficazes, pois ndo se estaria lidando com uma doenca propriamente dita, mas com o
valor que cada grupo humano atribui a variabilidade incontorndvel de modos de estar no mundo. J& os defensores da
antipsiquiatria, apontavam ainda para o carater coercitivo e normativo da medicina mental, cuja verdadeira fungdo social ndo
seria tratar, mas controlar aquilo que a parte dominante da sociedade considerava como indesejavel. Para estes ide6logos e
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diagnosticos ofereceu a possibilidade de realizar estudos transculturais que mostravam a
distribuicdo uniforme da esquizofrenia em inimeras partes do mundo®®. Além disto, a difusdo
do DSM-III e das escalas clinicas padronizadas entre os profissionais da medicina mental
contribuiu enormemente para suplantar a hegemonia dos pontos de vista psicodindmicos e
psicossociais acerca da génese da esquizofrenia, e valorizar as abordagens centradas na
biologia, inaugurando o que o historiador da medicina Edward Shorter apelidou de a segunda
psiquiatria bioldgica® (SHORTER, 1997, p. 239-287). Uma das vantagens destas abordagens
para os pesquisadores foi permitir a atribuicdo de medidas que podiam ser comparadas em
lugares diferentes, e ao longo de varios momentos, independentemente de contextos locais, ou
de biografias singulares, o que era imprescindivel para a aplicacdo do método cientifico.

Na década de 1990, tendo os ECRs como instrumento metodolégico de validacéo
privilegiado, uma nova classe de medicamentos (os neurolépticos atipicos) foi langada no
mercado, apresentando-se como alternativa aos neurolépticos de primeira geracdo. Além de
ndo trazerem consigo a mesma intensidade de alguns efeitos colaterais nefastos presentes na
classe de medicamentos anterior, como a discinesia tardia e a acatisia®®, mostrou-se através
de ensaios clinicos que estes medicamentos de segunda geracdo agiam eficazmente em casos
onde os anteriores falhavam. Entretanto, o alvo destes medicamentos continuava a ser o alivio
dos sintomas psicoticos, por mais que alguns pesquisadores tentassem valorizar a sua agao
sobre os ditos sintomas negativos da esquizofrenia (GELMAN, 1999, p. 178-196). A
realidade € que a diminuigdo destes sintomas era insuficiente diante das demandas de inser¢do
social feitas aos pacientes (e, em alguns casos, pelos pacientes), no mundo da psiquiatria pds-

asilar®®. O que se convencionou chamar de “funcionamento social” continuava extremamente

militantes, a esquizofrenia ndo passava de um mito pseudo-cientifico criado para excluir, silenciar e reprimir aqueles que
ameagavam uma determinada ordem racional constituida.

8 para uma histéria das controvérsias relacionadas aos estudos transculturais da esquizofrenia conduzidos pela OMS nos
anos 1970, ver Garrabé, 1992, p. 265-299. Além de mostrar a universalidade da esquizofrenia, independentemente do tipo de
sociedade observada, estes estudos seminais da OMS também apontaram para diferencas com relagéo ao curso desta
patologia: notou-se, por exemplo, que em paises industrializados, o prognéstico da esquizofrenia tendia a ser pior do que nos
paises em desenvolvimento.

% Embora tenha sido defendido em sua origem como um modelo a-teérico, 0 DSM-111 contribuiu significativamente para o
crescimento de uma visao das perturbagfes mentais apoiada sobre a biologia. Para uma critica ao argumento de que o DSM-
111 seja um sistema a-tedrico, como propde os seus defensores, ver: Kirk e Kutchins, 2008 e Young, 1995, p. 89-118;

8 A discinesia tardia se caracteriza por acdes motoras involuntarias e incontrolaveis, como tremedeiras, tiques, piscadas, etc.
Jé a acatisia € 0 nome técnico dado a uma sensacdo constante de desassossego e inquietacdo, acompanhada de ansiedade,
dificuldade de ficar parado, vontade de morder os labios, movimentar os membros, etc. Ja a nogdo segundo a qual os
neurolépticos de segunda geragdo sdo mais eficazes e trazem menos efeitos colaterais do que os da primeira geragéo
corresponde a versao oficial da histdria da psicofarmacologia, como, por exemplo, nos descreve Gelman (2002). Entretanto, a
questdo dos efeitos colaterais dos neurolépticos de segunda geragdo tem sido amplamente discutida, sobretudo nos Estados
Unidos, por cardiologistas, endocrinologistas e diabetdlogos, que denunciam alguns maleficios a satde causados por estes
medicamentos, como o0 aumento de peso, pancreatite, problemas cardiacos e diabetes. Estima-se que 62 mil pessoas morram
por ano em decorréncia dos efeitos colaterais destes medicamentos. Ver: <http://neuroleptique.sosblog.fr/victimes-
b1/Zyprexa-tue-quelques-62000-personnes-par-an-dans-les-utilisations-non-approuvees-b1-p44.htm>.

8 A relagéo entre essas demandas de insercéo social e o contexto pés-asilar sera melhor desenvolvida na terceira e Gltima
parte da tese.
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perturbado, malgrado a relativa eficacia desta classe de medicamentos sobre as produgdes
delirantes e alucinatorias. A inser¢do no mundo do trabalho, a criacdo de lagcos de amizade, o
casamento, a capacidade para ter uma vida independente, entre outras caracteristicas
socialmente valorizadas, continuavam a ser problemas dificeis para 0s pacientes, seus
préximos e para os profissionais de satde que lidavam com esta populagdo. Outras medidas,
portanto, se faziam necessarias, tendo como parametro, ndo os sintomas psicéticos, mas a
habilidade destes individuos para viver em sociedade de um modo independente e autbnomo.
Estas medidas foram agrupadas sob a rubrica de reabilitagdo psicossocial, que incluia, ndo
apenas o tratamento de sintomas, mas a estimulagdo dos sujeitos acometidos de um transtorno
psiquiatrico grave a desenvolver aptiddes vocacionais, a treinar habilidades sociais e a
melhorar as suas capacidades relacionais.

Como se procurard mostrar ao longo da tese, as técnicas de remedia¢do cognitiva
emergem justamente neste contexto, pois sdo capazes de satisfazer inimeros interesses: em
primeiro lugar, sio métodos revestidos com uma retérica de cientificidade®’, uma vez que se
fundamentam em pesquisas que articulam cérebro e cognicdo humana, dentro do modelo
neurodesenvolvimental da esquizofrenia; em segundo lugar, a logica que rege estes métodos
encaixa-se perfeitamente no modelo de avaliacdo por escalas numeéricas, que balizou a
historia dos ensaios clinicos desde a segunda metade do século XX; em terceiro lugar, estas
técnicas incorporam facilmente o discurso da reabilitacdo psicossocial, cuja meta principal é
tornar autbnomos e independentes individuos que sofreram uma ruptura em suas vidas, em
virtude do desenvolvimento de uma esquizofrenia. Neste sentido, os métodos de remediacao
cognitiva emergem em um contexto que conjuga duas exigéncias: 1) que problemas médicos
complexos, como a esquizofrenia, sejam tratados tendo como base evidéncias produzidas em
laboratdrios de pesquisa, como manda a regra dos ensaios clinicos controlados; 2) que estas
evidéncias sirvam para impulsionar estes sujeitos rumo a uma vida mais autbnoma e
independente.

Mas de que tipo de evidéncia estamos falando, como elas sdo produzidas, e como se
articulam os bastidores de uma pesquisa deste género? Como se prova a existéncia e a
relevancia dos déficits neurocognitivos em pacientes com o diagndstico de esquizofrenia?
Como convencer os outros de que um programa inovador de remediacdo cognitiva que se

construiu é eficaz e valido para o tratamento de pacientes com esquizofrenia? Como

8 0 vocabulo “retérica” é aqui utilizado sem qualquer conotagéo pejorativa, mas como uma atividade de convencimento de
outrem pela criagdo de argumentos, segundo certas regras; neste caso especifico, as regras em jogo na cultura epistémica que
observei.
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instrumentos de medida de funcdes desempenhadas pelo cérebro se agrupam com acordos
institucionais e conceitos teoricos a respeito da esquizofrenia para formar um alianca sélida
em torno de um método de tratamento inovador? Como uma ampla gama de interesses deve
ser satisfeita para que um utensilio clinico derivado das pesquisas em neurociéncias, como a
remediagdo cognitiva, possa se estabilizar e se tornar valido? Tais sdo algumas das multiplas

questdes lancadas no capitulo que segue.

2.2 A criacdo de uma rede, tendo como eixo Paris-Lyon-Lausanne: a estabilizacéo de

interesses distintos em torno de uma pratica inovadora

2.2.1 A remediacio cognitiva no mundo francéfono: do RehaCom®, IPT e CRT ao programa
THERECS

Em 1998, ap6s terminar a sua tese em psicologia experimental sobre o
desenvolvimento da estimacgéo da distancia em criancas de 6 a 12 anos (os ditos referenciais
ego e exocentrados), o jovem psicologo suico Pascal (na época com 43 anos) passou a
integrar uma equipe de pesquisa em Lausanne, especializada nos transtornos cognitivos
encontrados em pacientes com esquizofrenia. Este foi o ponto inicial para o seu interesse nas
abordagens neurocognitivas desta categoria psicopatoldgica. Um ano depois, o jornal
especializado Schizophrenia Bulletin (v. 25, n. 4, 1999) publicou um ndmero onde se
encontrava varios artigos dedicados a questdo do déficit cognitivo em pacientes com
esquizofrenia, bem como ao estudo de abordagens devotadas & sua remediacao®®. Esta foi a
primeira vez em que o psicélogo da Suica Romana ouviu falar de remediagdo cognitiva. De
acordo com o seu relato, o contato travado com os artigos daquela respeitada revista lIhe abriu
a perspectiva de passar de uma abordagem meramente descritiva da esquizofrenia para uma

abordagem eminentemente clinica. Nos seus termos, seria a passagem de uma

[...] abordagem cognitiva para uma pré-cognitiva, uma vez que a pesquisa
em neurociéncias cognitivas consistiu tradicionalmente na compreenséo dos
mecanismos deficitarios, sem abordar os meios de remedia-los (...) Apesar
de, na época, conhecer os artigos dedicados aos problemas cognitivos da
esquizofrenia, eu me questionava freqiientemente sobre os meios de tratar

8 \er, por exemplo, os seguintes artigos deste volume: W.D. Spaulding et al., 1999; Hogarty e Flesher, 1999a; Hogarty;
Flesher 1999b;



98

estes disturbios. Este nimero [do Schizophrenia Bulletin] veio em boa hora
para responder estas minhas indagacoes.

O seu grande interesse por estas técnicas vinha do fato delas o terem impulsionado
em direcdo a questdo da plasticidade cerebral fora de um quadro estritamente marcado por

lesOes:

Na esquizofrenia, como sabemos, ha problemas na regulacdo de certas
zonas do cérebro (sobretudo, a hipoativacdo frontal) e problemas da sua
conectividade. Estas técnicas me permitiam entrever a possibilidade de agir
sobre esta desregulagem, trabalhando de maneira precisa sobre os déficits
encontrados.

Na época, a utilizacdo deste tipo de abordagem clinica era pouco praticada em
Lausanne. Mesmo assim, os paises de lingua francesa dispunham de basicamente duas
técnicas de remediacdo cognitiva: a RehaCom® e a IPT (Integrated Psychological Treatment).
A mais antiga destas, a RehaCom®, havia sido lancada no mercado em 1986, por uma
empresa alema especializada no desenvolvimento de estratégias de reabilitacdo para pacientes
acometidos de lesdes cerebrais®. Tratava-se de um programa de computador, acompanhado
de um teclado especial (semelhante a um grande joystick de videogame), onde exercicios de
treinamento cognitivo eram propostos, direcionados para dominios da clinica neurologica tdo
diversos como a dificuldade de discriminacdo de objetos no campo visual, os problemas
envolvendo vérios tipos de atengdo (atencdo seletiva, atencdo visuo-espacial, atencéo
dividida, alerta, vigilancia), diversas facetas da memdria (memoria verbal, memoria visuo-
espacial, memoria de trabalho), assim como as alteracdes das ditas fungdes executivas, isto e,
das funcbes cognitivas supostamente responsaveis pela coordenacdo e a integracdo de
comportamentos para atingir um objetivo preciso, o que envolveria a coordenagdo e o
planejamento de uma sequéncia de acgdes, a inibicdo de estimulos concorrentes, o
monitoramento constante dos atos, etc.

A subdivisdo da mente em uma série de funcbes precisas, que subjaz ao método
RehaCom®, tinha como origem a psicologia das lesdes, em que &reas cerebrais
comprometidas por traumas, ou acidentes vasculares cerebrais, levavam a alteracbes em
comportamentos cognitivos precisos. Muitas vezes, esses pacientes neuroldgicos eram
perfeitamente capazes de rememorar fatos ocorridos ha 50 anos, mas inabeis para relatar o
gue haviam comido ha apenas duas horas. Outras vezes, eles conseguiam reconhecer com
toda clareza em seu campo visual objetos do seu uso quotidiano (como um mago de cigarros,

por exemplo), mas se sentiam incapazes, em funcdo de uma agnosia, de imaginar a sequéncia

8 Para maiores informacdes, ver o site <http://www.rehacom.fr/>. Acesso em: dez. 2010.
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de acOes coordenadas a ser empregada para fazer uso destes objetos (por exemplo, conseguir
tirar o lacre, abrir a caixa, pegar um cigarro do macgo e acendé-lo). Portanto, o programa
RehaCom®, que seguia uma légica “localizacionista”®, foi originalmente concebido para
justamente treinar estes pacientes neuroldgicos a lembrar de fatos recentes, aplicar uma
sequéncia de acOes na resolucdo de problemas, ou manter o foco da sua atencdo diante de
estimulos distratores. Entretanto, a partir das teorias neurodesenvolvimentais da
esquizofrenia, que colocavam os déficits neurocognitivos no centro desta categoria, comegou-
se a empregé-lo em programas de reabilitacdo psicossocial voltados para sujeitos que
portavam este diagnostico.

Paralelamente ao método RehaCom®, existia uma outra técnica disponivel no
mercado francéfono, traduzida para o francés em 1998. Esta, que se chamava IPT (Integrated
Psychological Treatment), foi originalmente desenvolvida por uma equipe suica de Bern,
coordenada pelos psiquiatras Hans Brenner e Volker Roder, e se voltava especificamente para
portadores do diagnostico de esquizofrenia. No prefacio da edigdo francesa de seu manual,
Brenner cita uma frase de um importante professor suico, proferida na ocasido do “3°

simposio sobre a esquizofrenia de Weissenau”, em 1975, que dizia:

Até o presente, todos 0s programas de reabilitacdo para esquizofrénicos se fundam
sobre um polipragmatismo pré-cientifico... Para ultrapassarmos este estado, uma
contribuicdo cientifica digna de mencéo é necessaria (BRENNER, 1998, p. 11).

Para o autor, as técnicas de remediacdo cognitiva seriam um meio de ultrapassar o
periodo pré-cientifico e meramente pragmatico dos programas de reabilitacdo psicossocial
adaptados a esquizofrenia. Isto porque, técnicas como a IPT se beneficiariam da pesquisa
fundamental e obedeceriam aos métodos de validacdo cientifica preconizados pela medicina
baseada em evidéncias. Assim, aliando dados de pesquisas em neurociéncias e em ciéncias
cognitivas sobre a esquizofrenia, técnicas inspiradas das terapias cognitivo-comportamentais,
e métodos de reabilitacdo psicossocial oriundos da corrente norte-americana liderada por
Robert Paul Liberman, Brenner e Roder desenvolveram um amplo programa intensivo de
tratamento, que agregava desde as dimensfes mais béasicas da cognicdo humana, como a

“memoria de trabalho”, até o treinamento de habilidades complexas, como a gestdo das

% O localizacionismo refere-se a doutrina que defende a hiperespecializacdo das funcdes cerebrais, correlacionando-as com a
sua localizacdo em areas especificas e relativamente bem delimitadas do cérebro. Na era moderna, foi formalizada por Joseph
Gall [1758-1828], pai da frenologia, como uma contraposicao a teoria da equipotencialidade de Albrecht VVon Haller [1708-
1777], entdo dominante, que advogava uma visdo holistica e energética do funcionamento cerebral (CLARKE; JACYNA,
1987, p. 212).
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emocOes no espaco social. As sessbes se davam em pequenos grupos (de 3 a 8 pacientes),
animados por pelo menos um coordenador (psicologo, psiquiatra, enfermeiro, técnico de
enfermagem, etc.), e contavam com exercicios que utilizavam suportes diversos, como:
cartdes contendo formas geométricas, palavras, figuras coloridas; slides a serem exibidos aos
participantes com cenas e expressdes faciais; propostas de pequenas encenagOes teatrais da
vida quotidiana, etc.*

O seu programa baseava-se em uma concepcao hierarquizada das fungdes mentais,
em gue anomalias das conexdes cerebrais em sujeitos com esquizofrenia seriam causadoras de
um processamento incorreto da informagéo recebida do mundo externo. De acordo com 0
modelo funcionalista seguido, a informacdo seria processada inicialmente por subsistemas
cognitivos de base, responsaveis pela atencdo, pela memoria e por outras funcGes nao-
reflexivas, ou ndo-dependentes de redes de sentido. O mau funcionamento destes subsistemas
de base estaria na causa de déficits em outros sistemas mais complexos, hierarquicamente
superiores, “meta-representacionais”, segundo o jargdo das ciéncias cognitivas, que incluiriam
as habilidades sociais, a resolucdo de problemas, as emocdes, as estratégias de autocontrole.
Neste modelo, os Gltimos seriam “propriedades emergentes” dos primeiros, resultando na
formacdo de uma cadeia patoldgica de eventos, cujo fim espelharia a dificuldade vivenciada
pelos sujeitos com esquizofrenia para responder a certas expectativas sociais, como trabalhar,
construir lacos sociais, gerir os afazeres de uma casa, etc. A partir deste raciocinio, 0
programa de Brenner e Roder visava intervir em todas as etapas desta cadeia, de um modo
progressivo e integrado: comecava pela atuacao sobre subsistemas menos complexos, como o
processamento da atencdo e da memoria; passava, em seguida, ao treinamento de subsistemas
mais elevados, como a percepc¢do social e a comunicacdo verbal. Por fim, o programa agiria
sobre a gestdo das emocdes, as competéncias sociais, e assim por diante, até o ideal de
insercdo social, ou restabelecimento [recovery]®.

Segundo Pascal, tanto o método Rehacom®, como o IPT, poderiam ser importantes
na reabilitacdo de pacientes com esquizofrenia, mas apresentavam limitacdes. No primeiro
caso, dois fatores negativos deveriam ser levados em conta: 1) o fato deste método néo ter
sido desenvolvido especificamente para tratar da categoria esquizofrenia. Neste sentido, por
mais que a logica subjacente a esta técnica fosse compativel com os problemas encontrados

na esquizofrenia, seria necessario adaptar os exercicios ao que esta populacdo possui de

%1 paralelamente & minha estadia como antropélogo observador em Sainte Anne, pude realizar também observacdes
participantes em um centro de reabilitagdo psicossocial parisiense, localizado em um hospital-dia, que se utilizava da técnica
IPT para tratar dos seus pacientes.

%2 para uma descric&o completa deste método, ver o manual do terapeuta traduzido em francés: POMINI et al., 1998.
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diferente em relagéo aos pacientes neurolégicos; 2) se, por um lado, o Rehacom® utilizava um
suporte informatizado, por outro, Pascal temia que isto diminuisse o papel do terapeuta no
processo de reabilitacdo, que ele julgava essencial. Seu medo ligava-se ao fato deste método
ndo enfatizar a funcdo do terapeuta no treinamento cognitivo, deixando entender que o
paciente poderia obter melhoras pela simples repeticdo solitaria dos exercicios diante da tela
do computador. Em relacdo a técnica IPT, a critica de Pascal se dirigia igualmente a dois
pontos: 1) ao fato deste método ndo tratar as funcbes cognitivas de base de um modo
intensivo e especifico. Aspectos como a memoria, a atencdo e as funcdes executivas eram
alvo apenas dos mdédulos iniciais do programa IPT, que logo em seguida partia para o
tratamento de funcdes cognitivas ditas superiores, como as emocdes e a cogni¢do social. Isto,
segundo Pascal, ndo seria suficiente para provocar uma modificacdo duravel do sistema de
processamento de informacgdes dos pacientes. Como consequiéncia, agir-se-ia sobre 0s niveis
superiores da cognigdo sem ter de fato remediado as estruturas de base, essenciais para todo o
resto da cadeia; 2) como o IPT funcionava como uma técnica grupal, ndo era possivel tratar as
necessidades especificas proprias a cada individuo. Pois, 0 que se encontrava na literatura
médica, € que nem todos 0s pacientes eram tocados pelos déficits cognitivos da mesma forma,
nas mesmas funcbes e com a mesma intensidade. Um programa individualizado se fazia,
entdo, necessario.

Apds se familiarizar com os dois métodos disponiveis no mundo franc6fono, Pascal
propds ao coordenador da equipe em que ele trabalhava que se implementasse um programa
de remediagdo cognitiva naquele servico de Lausanne. Insatisfeito com as limitacdes dos
métodos traduzidos para o francés, Pascal foi buscar no mundo anglo-saxénico uma
abordagem considerada por ele como mais interessante e proficua. Desta forma, o jovem
psicologo suico foi para Londres fazer um estadgio no interior de uma equipe do King’s
College London dirigida pela pesquisadora inglesa Til Wykes, figura proeminente no campo
da remediacdo cognitiva, especializada na utilizacdo de um programa intitulado CRT
(Cognitive Remediation Therapy)®. Esta técnica, tida como validada cientificamente por
ensaios clinicos controlados, utilizava papel e caneta como suporte e se concentrava
sobretudo sobre os problemas encontrados nas ditas funcbes executivas. De acordo com 0s
seus proponentes, estas fungdes estariam ligadas ao lobo pré-frontal do cérebro, que seria

responsavel pela capacidade humana de planejar uma acdo, incorporar regras para acoes

% Embora tenha sido desenvolvido no inicio dos anos 1990 pelos pesquisadores australianos Ann Delahunty e Rodney
Morice, foi a pesquisadora britanica Til Wykes quem publicou os artigos cientificos mais importantes sobre a eficacia deste
programa de remediagdo cognitiva. Para uma apresentacdo geral do programa CRT pelos seus idealizadores, ver: Delahunty;
Morice, 1993.
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futuras, pensar abstratamente, inibir iniciativas inapropriadas, ter flexibilidade mental para
mudar o curso de uma acio quando necessario, etc™*.

Ao chegar em Londres, Pascal entrou em contato com um universo dinamico voltado
para a pesquisa e a clinica da esquizofrenia, que tinha 0 método CRT como o seu carro-chefe.
Ele se formou neste método durante 3 meses e voltou para Lausanne com a intencdo de
implementar algo parecido no servico clinico do qual fazia parte. Empolgado com as
perspectivas abertas pelo CRT no tratamento da esquizofrenia, Pascal quis contribuir
ativamente com o aperfeicoamento deste tipo de abordagem. Prop0s entdo que, antes de
iniciar um tratamento, cada paciente fosse submetido a uma série detalhada de testes
neuropsicoldgicos, a fim de se avaliar a amplitude e a intensidade dos déficits cognitivos em
cada sujeito, de uma forma inteiramente individualizada. Isto foi feito em colaboracdo com
um servico de neuropsicologia do mesmo hospital de Lausanne onde Pascal trabalhava®™. A
partir desta iniciativa, segundo o seu relato, ele e seus colaboradores constataram que nem
todos os pacientes submetidos a avaliacdo neuropsicologica apresentavam deficits das funcoes
executivas, que eram o alvo principal do método CRT. Alguns tinham estas funcbes
inteiramente preservadas, mas sofriam de dificuldades de memorizagdo importantes, ou
deficiéncias para manter o foco da atencdo diante de uma tarefa demandada. Esta constatacdo
foi o passo inicial para a sua vontade de mesclar o tipo de exercicio presente no CRT com
outros métodos de treinamento cognitivo, para que cada paciente pudesse se beneficiar de
uma remediagdo cognitiva inteiramente individualizada e adaptada as suas necessidades. De
acordo com a nova Optica sugerida por Pascal, o tratamento deveria ser composto de
exercicios a la carte, em que o paciente trabalharia de uma forma precisa [ciblée] em cima
dos seus déficits. Esta idéia foi o germe para o desenvolvimento da sua propria técnica de
remediacdo cognitiva.

Como a sua intengdo neste periodo inicial era inteiramente clinica e pragmatica, ele
procurou se informar sobre as técnicas de treinamento cognitivo disponiveis no mercado, de
onde ele poderia retirar exercicios Uteis para cada dimensdo deficitaria especifica. Assim,
como em uma miscelanea quase artesanal, com exercicios escolhidos de sites da internet
especializados em treinamento neurocognitivo, Pascal criou em 2001 um pequeno programa
de remediacdo cognitiva balizado pelas suas propostas clinicas para a esquizofrenia. Em

nenhum momento, de acordo com o seu relato, ele desejava difundir estas técnicas para além

% \er, por exemplo: Miller; Cohen, 2001

% Ele relatou, certa vez, que a colaboragdo com o servico de neuropsicologia foi muito dificil, visto que estes profissionais,
acostumados a trabalhar com pacientes neuroldgicos, viam com reticéncia a tentativa de avaliar déficits inespecificos e
extremamente variados, como 0s que se encontrava na esquizofrenia.



103

do &mbito do seu servigo. Logo, nesta época, a sua ambicgéo era unicamente clinica, isto é, de
conseguir provocar um efeito benéfico sobre a vida daqueles pacientes pelos quais ele e o seu
pequeno grupo eram responsaveis. Porém, o seu novo método “pessoal” comecou a chamar a
atencdo de colegas, que passaram a querer implementar técnicas parecidas em outros servi¢os
da pequena cidade suica de Lausanne. Satisfeito com o interesse externo, o psicélogo suico
decidiu que era chegado o0 momento de se langar em um projeto com maiores ambicées: o de
construir um programa préprio de remediacdo cognitiva, a0 mesmo tempo autoral e
padronizado o suficiente para que pudesse ser implementado em qualquer servi¢o de
reabilitacdo psicossocial. Este foi o primeiro passo concreto para a construgdo do seu préprio
método: o programa THERECS™.

Para desenvolver o protétipo do programa THERECS, Pascal teve que se associar a
uma empresa especializada no ramo do treinamento neurocognitivo: a Scientific Brain
Training (SBT)®. Com sede na cidade francesa de Lyon, o grupo SBT possui enraizamentos
internacionais, com multiplos projetos que vdo desde o tratamento de doencas
neurodegenerativas até as praticas para o grande publico, que mesclam diversdo e promessas

de rejuvenescimento cerebral®®

. Ao procurar esta empresa para propor uma parceria, Pascal
foi responsavel pela criacdo de uma primeira alianca: de um lado, o psicélogo coordenaria 0
projeto na posicdo de clinico, selecionando e adaptando 0s exercicios pré-existentes na
empresa para o nivel de dificuldade da populacdo-alvo; do outro lado, a SBT daria todo o
suporte técnico dos seus engenheiros para ajudar no desenvolvimento do programa
THERECS, que contaria com exercicios informatizados, bem como exercicios com papel e
caneta.

Como toda empreitada de grande amplitude, a germinacédo deste programa foi lenta,
tendo ele sofrido inimeras modificacfes ao longo do tempo, na medida em que ia sendo

testado em pacientes. Como relata Pascal,

[...] 0 que permitiu o enriquecimento do programa até aqui, foi precisamente
os resultados obtidos e a avaliacdo da satisfacdo dos usuérios. O programa
nao teria sido o que foi até agora se nds nos contentdssemos em prepara-lo
dentro de um “laboratério”.

% para manter preservada a identidade dos personagens deste relato, o nome deste programa de remediagdo cognitiva
também foi alterado.

97 \ler o site da empresa. Disponivel em: <http://www.sbt.fr>. Acesso em: nov. 2010.

98 Nesta Gltima modalidade, a SBT criou uma filial com sede nos Estados Unidos: a Happy Neuron. (Disponivel em:
<http://happy-neuron.com/>. Acesso em: nov. 2010). De acordo com um estudo da Sharp Brain, empresa dedicada a pesquisa
de mercado na area do treinamento cognitivo, 0 mercado norte-americano para estes jogos atingiu a cifra de 725 milhGes de
dolares em 2008, com 82,5 milhdes de usudrios. Estes eram compostos, em sua maioria, por pessoas com mais de 40 anos,
que desejavam investir na sua satde cerebral, a fim de retardar o declinio cognitivo natural da idade. Disponivel em:
<http://www.sbt.fr/fr/le-groupe-sht/structure/happy-neuron-inc>. Acesso em: dez. 2010.
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Ao longo dos ultimos anos, existiram varias versdes do programa THERECS, com
exercicios, interfaces e principios de funcionamento diferentes. Em sua versdo atual, o
programa contava com cinco modulos destinados ao treinamento das seguintes funcdes: 1)
memoria verbal; 2) memdria e atencdo visuo-espaciais; 3) memoria de trabalho; 4) atencédo
seletiva e; 5) raciocinio. Cada um destes modulos era composto por 5 tipos de exercicios
diferentes, destinados a treinar cada funcédo, bem como sugestdes de exercicios a serem feitos
em domicilio, no intervalo de tempo entre as sessdes presenciais. Cada exercicio contava com
niveis progressivos de dificuldade e operavam de acordo com o principio da “aprendizagem
sem erro”, isto é, o paciente s6 poderia aceder a um nivel superior de dificuldade quando
tivesse acertado 100% dos exercicios propostos em seu nivel atual. Isto se daria a partir da
visualizacdo de exemplos, da discussdo de estratégias de resolucdo dos exercicios com o
terapeuta, com o reforgo positivo dos acertos e com a repeticdo. De acordo com Pascal, todos
os exercicios foram concebidos na tentativa de imitar situagdes da vida quotidiana, de uma
forma lddica e estimulante, para que os pacientes vissem claramente como poderiam utilizar
na pratica as estratégias e os automatismos adquiridos na resolucdo de cada exercicio.

Como Pascal sempre insistiu em nossas conversas, 0 seu objetivo inicial nunca foi o
de criar um programa de remediacdo cognitiva para ser utilizado fora do ambito do servico
clinico em que ele trabalhava. O seu interesse era tdo somente terapéutico e pragmatico.
Entretanto, aos poucos o seu método artesanal despertou o interesse de um ndmero cada vez
maior de colegas, 0 que modificou os seus planos iniciais, abrindo perspectivas maiores em
sua carreira. Neste caminho, para conseguir concretizar os seus desejos, Pascal se viu
obrigado a se tornar o articulador de uma rede de parceiros. A partir deste instante, além do
seu desejo individual de produzir um método préprio de remediacdo cognitiva, outros desejos
entrariam na trama em vias de se criar. A primeira parceria se deu com o interesse a SBT. Foi
necessario que Pascal conseguisse convencé-los de que seria interessante para a empresa
investir no desenvolvimento de um programa deste tipo, adaptado para pacientes com
esquizofrenia. A SBT, por sua vez, viu ali a oportunidade de aumentar a sua gama de
produtos, bem como expandir a populagdo-alvo de suas técnicas de treinamento
neurocognitivo.

A segunda grande parceria estabelecida por Pascal se daria um pouco mais tarde, em
2003, quando ele fez um estdgio em um importante centro de pesquisas em ciéncias
cognitivas e psicopatologia, situado na cidade francesa de Lyon. La ele se aproximou de
Francois, um jovem pesquisador francés (nascido em 1968) especializado na neuropsicologia

da esquizofrenia, que se interessou em saber da existéncia do programa THERECS e da
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parceria que Pascal havia firmado previamente com a empresa SBT. Coincidentemente,
Francois comecava nesta época a se engajar seriamente na aplicacdo de métodos de
remediacdo cognitiva a esquizofrenia, tendo ele mesmo implantado o uso do método IPT em
um servico clinico da cidade de Lyon. Este psiquiatra, que trabalhava com modelos
cognitivistas para a esquizofrenia, via nestas técnicas uma forma de dar credibilidade
cientifica aos métodos de intervencao clinica em psiquiatria inspirados pelas correntes anglo-
saxbnicas de reabilitacdo psicossocial. Entretanto, Francois era um “pesquisador nato”;
alguém que, apesar da pouca idade, ja liderava uma equipe neste centro de ciéncias cognitivas
de Lyon voltada para o estudo da esquizofrenia. Ao se aproximar de Pascal e do seu programa
de remediacdo cognitiva em fase de elaboracdo, Frangois acrescentou mais interesses e
desejos a esta trama, que ndo se resumiam a mera aplicacdo terapéutica deste programa em
formacdo. Dele partiu a idéia de que talvez fosse interessante criar um protocolo de validagao
para esta técnica, de acordo com os métodos disponiveis no seu meu intelectual e cientifico.

A partir deste encontro com Frangois, o0 programa THERECS comecou a entrar em
uma nova fase, pois este pesquisador francés fazia parte de uma rede de contatos cientificos
suficientemente poderosa para capturar esta técnica e enquadra-la em um projeto de
validacdo. Para Pascal, isto seria excelente, pois concederia ao seu programa a credibilidade, a
aceitacdo e a visibilidade de que mais cedo, ou mais tarde, ele precisaria para se estabilizar
como pratica terapéutica valida. Validar a THERECS seria sobretudo uma forma de justificar
eticamente esta técnica, diferenciando-a das técnicas de treinamento cerebral populares,
igualmente comercializadas pela SBT.

O ano de 2003, que promoveu o0 encontro entre Pascal, Francois, THERECS e SBT,
foi apenas o ponto de partida para algo que viria posteriormente, quando algumas condicGes
ideais fossem reunidas. Até |4, o projeto de validar este novo método de remediagéo cognitiva
permaneceu na “gaveta” de Frangois e nos sonhos de Pascal.

2.2.2 A captura de um utensilio clinico por uma rede cientifica

Certa vez, em uma conversa informal, perguntei a Maélle, a responsavel pelos
estudos da atencdo na esquizofrenia da unidade de Sainte Anne, como e porque ela se
interessou por esta pesquisa para validagdo do programa THERECS. Ela relatou que havia

alguns anos o tema “remediacdo cognitiva” comecou a aparecer com alguma freqiiéncia nos
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periédicos que a sua equipe acompanhava, especializados na neuropsicologia da
esquizofrenia. Por um lado, os pesquisadores deste campo ndo mais se contentavam em
apenas criar modelos para compreender esta patologia; eles passaram a querer intervir na vida
dos sujeitos, com base nestes modelos. Era a “passagem de uma abordagem cognitiva para
uma abordagem pré-cognitiva”, como definiu Pascal. A remediacdo cognitiva, neste sentido,
seria uma neuropsicologia aplicada, ou uma neuropsicologia em acdo, conjugando ao mesmo
tempo dados empiricos e interveng@es praticas. O projeto de desenvolver algo neste sentido
permaneceu durante algum tempo nos planos de Maélle, e em suas conversas com Marie-
Christine, a coordenadora geral daquela unidade. Era imperativo, para estas pesquisadoras,
gque em uma instituicdo do tamanho e da importancia de Sainte Anne se desenvolvesse um
programa de remediacdo cognitiva; sobretudo em um servico voltado especialmente para a
neuropsicologia da esquizofrenia, com um viés teorico e clinico, como a unidade INSERM
que eu acompanhava.

Maélle narra que antes de ter em vista algo concreto, como um protocolo de pesquisa
em remediacdo cognitiva, passou um ano inteiro a pesquisar sobre o tema. Neste periodo, leu
tudo o que de relevante havia sido escrito a respeito destas técnicas, principalmente os artigos
publicados em revistas de lingua inglesa, e em revistas canadenses de lingua francesa®. Como
pesquisadora da neuropsicologia dos transtornos psiquiatricos, com um interesse particular na
esquizofrenia, ela precisava se tornar uma especialista na remediacdo cognitiva, antes de se
lancar em um projeto qualquer. Isto era necessario, pois 0 seu objetivo ndo era o de
simplesmente aumentar seus conhecimentos gerais acerca do que se produzia de novidade no
campo da neuropsicologia da esquizofrenia, nem implementar este tipo de técnica em um
ambito estritamente clinico. Em uma unidade de pesquisa como a de Sainte Anne, assim que
se comega a se interessar por um assunto, imagina-se a possibilidade de iniciar um novo
protocolo de pesquisa, de expandir a sua rede de colaboradores, o nimero de publicagdes em
seu nome, e tudo o mais que acompanha um novo estudo. Na relacdo de Maélle com a
remediacdo cognitiva, faltava apenas um pontapé inicial, que seria dado algum tempo depois,
na ocasido de um encontro com Frangois em um congresso de psiquiatria.

Frangois é um pesquisador francés, que na época do encontro com Maélle dirigia

uma equipe de pesquisa voltada para o estudo da esquizofrenia, situada na cidade de Lyon. A

% Apesar de ter como idioma oficial o francés, a provincia canadense do Québec estd muito mais préxima das correntes
anglo-saxdnicas do que da tradi¢do francesa, no que concerne ao desenvolvimento de suas linhas de pesquisa, orientagdes
institucionais e teorias que guiam as politicas e préticas ligadas ao campo da satide mental. Por esta razdo, profissionais e
pesquisadores franceses que buscam se aproximar dos referenciais anglo-saxdnicos, como Maélle, sdo freqiientemente
influenciados pelas correntes e publicages em curso no Québec.
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sua equipe integrava um importante centro de ciéncias cognitivas, com uma énfase no estudo
de categorias psicopatoldgicas, de onde saiam grande parte das inovagfes tedricas e dos
experimentos relevantes produzidos em territério francés nesta area. Pesquisador dindmico,
com mais de 130 artigos publicados em seu nome, ele se interessava pelas técnicas de
remediacdo cognitiva desde o inicio dos anos 2000, quando um dos servicos que ele
coordenava passou a fazer uso do método IPT para tratar de sujeitos com esquizofrenia.
Rapidamente, ele se tornou o principal promotor destes métodos na Franca, escrevendo
artigos cientificos e matérias de divulgagdo, preparando seminarios e dando conferéncias
sobre o tema. Em 2005, este pesquisador obteve financiamento para fundar em Lyon um
Centro de Remediacdo Cognitiva voltado para a esquizofrenia e transtornos aparentados.
Naquele mesmo ano, apds uma conferéncia de Francois sobre a importancia da remediagédo
cognitiva no ambito de um programa de reabilitacdo psicossocial adaptada a pacientes
esquizofrénicos, Maélle Ihe procurou e manifestou o seu interesse pelo desenvolvimento de
um protocolo de pesquisa sobre estes novos métodos, que eram entdo apresentados como uma
novidade importante que precisava ser melhor estudada, aprofundada e difundida na Franca.
Frangois, por sua vez, lhe contou que uma equipe suica de Lausanne havia desenvolvido
recentemente uma técnica que ndo tinha sido ainda validada. Tratava-se do programa
THERECS, criado por Pascal, que Frangois havia conhecido na época em que o psicologo
suico estagiou no centro de ciéncias cognitivas de Lyon.

Se a atracdo de Frangois pelo programa THERECS permanecia até entdo em um
estado virtual, a espera de uma acgdo concreta, o contato com Maélle representou a
possibilidade de reunir condicGes ideais para levar um projeto de validacédo a frente. Assim
como Francois, a pesquisadora parisiense estava acostumada a coordenar projetos dinamicos,
que envolviam a colaboragdo entre multiplos centros de testagem, redes de financiamento,
especialistas diversos e estratégias de divulgacao de resultados. Foi desta forma que ambos 0s
pesquisadores chegaram a conclusdo de que talvez fosse interessante construir algo de
palpavel em torno desta nova ferramenta, que ja estava pronta, funcionando em um quadro
estritamente clinico, mas sem o “selo” necessario para ser considerada como um “método
cientificamente valido”. Esta conversa foi o inicio de uma nova colaboracdo, em que “cartas
de poder” foram trocadas com a finalidade de aumentar as “garantias de qualidade” das duas
unidades e trazer para a Franca uma inovacdo em matéria de terapéutica para a esquizofrenia,

materializada pelo método THERECS.
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Nesta nova empreitada cientifica, Francois, pela sua posicdo de destaque no cenario
francés da aplicacdo das neurociéncias cognitivas a medicina mental, assumiu o cargo de
coordenador do projeto. O primeiro passo na articulacdo desta nova rede em vias de se formar
era propor esta idéia & Pascal, o criador da THERECS. Este, logicamente, aceitou de
imediato. De acordo com o psicélogo suico, submeter o seu método a um protocolo de
pesquisa traria inumeros beneficios: em primeiro lugar,

A vantagem principal de valida-la é fornecer mais credibilidade a técnica e
poder publicar resultados sélidos em revistas cientificas com um “fator de
impacto” elevado. (...) Faz muitos anos que apresento a THERECS em
diferentes centros na Suica e na Franga, mas nunca me foi possivel mostrar
a sua eficacia de um modo convincente e em dados numéricos. Sempre que
eu apresento o programa, a eficacia da ferramenta é freqliientemente
guestionada. A Unica forma de responder a isto de uma forma convincente é

fornecendo dados e resultados sobre o progresso clinico e cognitivo dos
participantes. Isto sera feito ao fim desta pesquisa.

Como podemos inferir a partir das declaragcdes de Pascal, o principal objetivo desta
empreitada seria de ordem protetora, ou seja, munir a THERECS com o simbolo de
credibilidade que apenas os resultados de um ensaio clinico controlado poderiam oferecer.
Isto, por sua vez, teria duas fungdes: 1) convencer os profissionais da medicina mental da
relevancia da aplicagdo da THERECS em um servico clinico; 2) distingui-la das dezenas de
métodos de treinamento cognitivo populares, ou das técnicas de auto-ajuda cerebral, que se
difundiram nos Gltimos anos com 0 sucesso e a penetracdo das disciplinas neurocientificas na
cultura de massal®. Nos termos de Pascal, estes métodos populares consistiriam em
“neuromitos” da atualidade, dos quais era necessario resguardar o programa THERECS.
Quando indagado sobre o financiamento do projeto pela SBT, que possui igualmente uma

linha popular de “fitness cerebral” (a Happy Neuron), Pascal foi enfatico:

[...] o financiamento e a comercializacdo constituem um efeito colateral do
nosso trabalho, mas necessario para que possamos atingir 0S NoOssos
objetivos. Porém, mesmo que a comercializagdo reverta em beneficios
pecuniarios para nés, em nenhum momento pensamos nestes termos.
Sempre pensamos nos beneficios que os pacientes poderiam obter com
este programa. Contudo, temos que fornecer resultados da sua eficacia.

Neste sentido, assim como nos primérdios dos ensaios clinicos controlados, validar o

programa THERECS significaria dar um selo de qualidade e, ao mesmo tempo, diferenciar

190 para um quadro geral destas técnicas, e uma interpretacio para a sua popularizagio na cultura contemporanea, ver: Ortega,
2009b, 2009c.
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daquilo que era associado a simples diversdo, ou ao charlatanismo01, Isto ia ao encontro do
que dizia Frangois a respeito do projeto de validacdo desta técnica, que “permitiria que se a
utilizasse eticamente”, isto é, que se a empregasse com o aval da comunidade cientifica,
caucionado pelo modelo democrético dos ensaios clinicos randomizados.

Além desta funcdo protetora primordial, a validacdo da THERECS, com a
subsequente publicacdo dos resultados em revistas com fator de impacto elevado, daria a este
método a visibilidade necessaria para que ele fosse adotado em uma ampla gama de servicos.
Se na época em que eu acompanhava este protocolo de pesquisa, ndo mais do que uma ddzia
de servigos espalhados pela Suica e pela Franca adotavam a THERECS como ferramenta
terapéutica'®, as perspectivas de difusdo abertas pela divulgacdo dos resultados deste
protocolo de pesquisa em revistas internacionais bem classificadas era promissora. Alias, foi
justamente através de publicacBes em revistas influentes que Pascal, Maélle e Frangois
tomaram conhecimento da existéncia dos programas de remediacdo cognitiva adaptados a
categoria de esquizofrenia. Isto mostrava que, neste mundo da pesquisa médica, a melhor
estratégia global de publicidade de um produto, idéia, ou servi¢co, chama-se publicacao,
ambos com a mesma etimologia de publico, isto é, pertencente ao povo. Assim, sobretudo
com a divulgacdo dos seus resultados em revistas de lingua inglesa, a THERECS poderia se
expandir para além dos limites do mundo francéfono e ganhar o mundo. A isto se somariam
estratégias locais, como conferéncias, seminarios, cursos de formacéo e coléquios dedicados a
apresentacdo do programa, bem como das suas taxas de eficécia.

Nesta nova alianga, que estava em vias de se formar, Maélle contribuiria com os seus
contatos institucionais, as “garantias de qualidade” que os selos “Sainte Anne” e INSERM
eram capazes de fornecer, e a expertise relativa aos métodos de validacdo disponiveis no
campo da neuropsicologia. Frangois assumiria a tarefa de coordenar e centralizar este estudo,
bem como difundi-lo através da sua personalidade dinamica, com a organizacdo de coloquios,
de conferéncias e publicacdes em revistas especializadas e em *“veiculos de massa”. Juntos,

esses dois pesquisadores dariam o suporte e a forca necessaria para 0 sucesso desta

101 como exemplo da associagdo entre treinamento cerebral e charlatanismo, cito o caso da Nintendo®, gigante japonesa do
setor dos videogames, que langcou em 2005 um jogo que conjugava diversao, brain fitness e promessas de rejuvenescimento
cognitivo. O “Programa de Treinamento Cerebral do Dr. Kawashima”, como foi chamado, garantia melhorar a performance
cognitiva dos seus usuérios a partir de alguns minutos de exercicios diarios. Em 2008, o jogo da Nintendo® foi duramente
criticado por um grupo de neurocientistas franceses (LORANT-ROYER et al., 2008), que denunciaram em um artigo
cientifico as promessas abusivas deste jogo veiculadas em uma grande campanha publicitaria estrelada pela atriz Nicole
Kidman. No protocolo de pesquisa montado pela equipe, ndo foi constatada uma transformacéao cognitiva substancial no
grupo treinado em relagdo ao grupo controle, ao fim de sete semanas de exercicios regulares. Como concluséo, os autores
indicam que o jogo deveria ser encarado como uma simples diversdo, e ndo como um treinamento neurocognitivo eficaz,
com base cientifica, como alardeava a sua estratégia de marketing, uma vez que este ndo correspondia as exigéncias de
validagdo impostas pelo método padrdo utilizado nos ensaios clinicos.

102 Este dado me foi fornecido diretamente por Pascal.
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empreitada de validacdo cientifica que Pascal nunca conseguiria realizar sem ajuda externa.
Deste modo, a rede comecava a ganhar forma, incorporando atores humanos e ndo-humanos
diversos, como pesquisadores de Sainte Anne, Lyon e Lausanne, engenheiros da SBT, artigos
cientificos sobre a esquizofrenia, metodologias de pesquisa canénicas, etc. Em fungédo do seu
eixo geografico, esta rede em formacdo, que havia capturado um utensilio clinico ja existente,
porém nao ainda legitimado, serd chamada aqui de Paris-Lyon-Lausanne.

Uma vez manifestado o interesse de todos os membros na criacdo desta rede, o
préximo passo seria a definicdo do design do protocolo de validagdo, isto é, da elaboracdo da
forma mais eficaz de minimizar as controvérsias e produzir dados convincentes, de modo a
tornar estavel um instrumento clinico novo, incerto, fragil, a saber, a THERECS. Para tanto,
era necessario a esta rede encontrar modos de criar ordem em torno do seu utensilio clinico,
isto é, fazé-lo gerar regularidades reprodutiveis para além dos limites espaciais e temporais
daquela pesquisa em fase de elaboragéo. Esta etapa era fundamental, na medida em que, nesta
cultura epistémica, o0 modo de se produzir, selecionar e apresentar estes dados equivaleria a
construcdo de um edificio argumentativo. Tal como em qualquer atividade retorica, isto
implicaria na tomada de decisdes quanto aos dispositivos de producdo de dados, as teorias
subjacentes, ao tipo de linguagem adotada, o tipo de artigo citado etc. A qualidade destas
escolhas iniciais determinaria, ao final do protocolo, o poder de persuasdo dos dados-

argumentos construidos.

2.3 Qual design, para que tipo de estudo?: Maneiras de estabilizar um fato cientifico em

um ambiente regrado, a partir da reunido de caixas-pretas e recursos

Em seu pequeno livro sobre Louis Pasteur, Bruno Latour (2001a) mostra como a
descoberta/producao/invencdo'® dos micrébios esteve intimamente ligada & resolucdo de um

problema pratico — o carbinculo [maladie du charbon] —, que na Franca do século XIX estava

103 E dificil escolher o termo correto para definir o que Latour entende por estabilizagdo de um fato cientifico. Tratar-se-ia de
uma construcao, de uma descoberta, de uma produgdo? Seus criticos muitas vezes o acusam de defender um construtivismo
social radical e irracionalista, ja que Latour tenta mostrar em varias de suas obras como os fatos aparentemente mais
inquestiondveis da ciéncia sdo produzidos ativamente por uma série de procedimentos de laboratério inseridos em redes
sociotécnicas, e ndo encontrados tranquilamente em um mundo dado, a espera de serem descobertos. Latour responde aos
seus criticos, dizendo que este tipo de argumento contrario aos seus trabalhos sé faz sentido em uma concepg¢édo de mundo
forjada na era moderna, marcada pela cisdo ontoldgica entre sujeito e objeto, individuo e sociedade, natureza e cultura, etc.
que ele gostaria justamente de ultrapassar. Para uma discussao sintética da sua posicéo filoséfica e metodoldgica, que ele
julga contraria, tanto ao realismo metafisico, quanto ao construtivismo social, ver: Latour 1999, p. 13-38.
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dizimando a populacdo de caprinos e, com isto, trazendo um grande prejuizo a nascente
industria agropecuaria daquele pais. Até o0s experimentos de Pasteur, veterinarios e
estatisticos lidavam com o problema do carblnculo através do controle de possiveis variaveis
externas, como o solo, 0s ventos, o clima, 0 modo de se criar 0s animais, etc. N&o se tinha a
nocdo de que esta patologia era, na verdade, provocada por um microorganismo parasita,
invisivel a olho nu. Desta forma, a doenca permanecia um enigma ligado ao controle de
idiossincrasias locais, sem a regularidade e a universalidade necessarias para se adotar
medidas de cura e prevencdo eficazes. Como resultado, o carblnculo constituia um problema
politico e econdmico para aquele pais fortemente dependente da producdo agropecuaria.

A grande “invencdo” de Pasteur para solucionar o problema do carbdnculo foi trazé-
lo para dentro do seu laboratério, na Ecole Normale Supérieure, cujas caracteristicas eram o
exato oposto da sujeira, do fedor, do barulho e da desordem que reinavam nas fazendas
européias do século XIX. Se o ambiente destas fazendas tornava impossivel a observagdo de
qualquer regularidade, a limpeza e as regras rigidas de conduta inerentes a um laboratério
constituiram as condicdes ideais para a producdo de ordem. Ao transportar o sangue
contaminado de caprinos para aquele ambiente artificial, que representava um mundo ideal
em miniatura, onde variaveis eram afastadas e reagentes externos eram incluidos, Pasteur
pOde intervir ativamente sobre a “natureza”. Em primeiro lugar, o cientista francés conseguiu
produzir regularidades: ele foi capaz de isolar algo que se comportava do mesmo modo
sempre que colocado junto a infusdes de leveduras — ele as perturbava. Portanto, existia de
fato algo naquele sangue contaminado, que seria regido por leis e, portanto, merecia atengéo.
Em segundo lugar, Pasteur foi capaz de manipular culturas de bacilos, de modo a multiplica-
las, e permitir finalmente a sua visualizacdo pelos microscépios Opticos disponiveis na época.

A pequena histéria contada por Latour € uma saga que narra, em primeiro lugar, a
relacdo entre laboratérios e a producdo dindmica de ordem, previsibilidade e visibilidade. O
isolamento e a manipulacdo do sangue contaminado de caprinos por um sistema experimental
controlado foi a condicdo primordial para que os microbios, até entdo invisiveis, ganhassem
um lugar na ordem das coisas existentes. O segundo passo importante dado por Pasteur, foi
levar estas novas entidades para o resto do mundo, isto é, demonstrar publicamente que esses
micrdbios existiam, que eles faziam parte da nossa vida quotidiana e eram, de fato, o agente
etioldgico responsavel pela transmissdo do carbinculo. Assim, utilizando o laboratério como
uma maquina de produzir bacilos, Pasteur passa a inocular sistematicamente e repetidamente
esses microbios em animais. Esta repeticdo controlada, que fazia o caminho do laboratério a

fazenda, e vice-versa, permitiu que o pesquisador elaborasse uma vacina eficaz contra essa
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doenga. Nesta etapa da histdria, Pasteur incluiu argutamente outros atores na trama
sociotécnica que se alargava, como politicos, médicos, economistas, fazendeiros, camponeses,
sanitaristas, veterinarios etc. Este movimento de inclusdo foi fundamental para que o
enunciado “o carbunculo é causado por micro-organismos especificos” pudesse se impor
socialmente como um fato cientifico, com consequéncias tdo amplas em praticas e disciplinas
variadas, que se tornou parte de uma realidade inquestionavel, banal, sem densidade historica
ou socioldgica aparente.

O protocolo de pesquisa que observei foi organizado justamente para tentar conceder
0 maximo de estabilidade possivel ao enunciado “o programa THERECS age eficazmente
sobre os problemas no processamento de informagfes que encontramos na esquizofrenia”.
Para tanto, assim como Pasteur fez com o carblnculo, era necessario isolar esta categoria
clinica da confusdo e da variabilidade de formas com que ela se apresenta no mundo exterior,
isto &, na vida quotidiana de cada paciente a ser incluido no protocolo. Era preciso, logo, gerar
uma espécie de “esquizofrenia de laboratdrio”, simples, controlada, manipulavel e
reprodutivel. Mas como manipular e replicar algo como os efeitos de uma prética clinica
sobre uma categoria clinica complexa como a esquizofrenia? Ainda mais em se tratando de
uma categoria que incide sobre seres humanos, ou, na linguagem de lan Hacking, sobre “tipos
interativos” [interactive kinds]. Dito de outra forma, como transpor esta categoria para o
interior do laboratério, onde regularidades e padrées seriam mais facilmente produzidos?
Tudo isto deveria ser arquitetado previamente, com muito cuidado.

Dentre as etapas de uma pesquisa empirica que se inicia, a fase de elaboracdo do
design e de escolha da metodologia a ser empregada no protocolo talvez seja uma das mais
importantes. Neste momento, sdo tomadas as principais decisdes que unificardo e guiardo as
ac0Oes futuras de todas as equipes engajadas na pesquisa em questdo. Do mesmo modo, o nivel
de convencimento que os seus resultados podem atingir dependerd em larga medida dos
métodos e das estratégias de justificacdo empregados. Desta forma, algumas questdes basicas
devem ser respondidas antes de qualquer iniciativa, como saber qual metodologia é a mais
adaptada ao tipo de estudo empreendido, e de quais ferramentas se dispde para gerar dados e
testar uma hipétese de um modo convincente. Estas escolhas ndo sdo de modo algum
aleatdrias, mas sdo a decorréncia de uma interpretacdo local das regras em jogo na cultura
epistémica em que aqueles pesquisadores foram formados. Esta cultura, endossada por outros
especialistas, também langara os critérios de aprovacgdo, ou desaprovagdo, dos resultados de
uma pesquisa, assim como dos meios que se empregou para obté-los. Neste sentido, tanto a

metodologia, como as ferramentas de trabalho empregadas, atuariam como utensilios de
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justificacdo, ou de persuasdo, na sustentacdo de um determinado enunciado, segundo certas

regras de conduta. Isto é feito em etapas sucessivas, como um edificio em construcao.

2.3.1 Primeira etapa do design metodologico: a selecdo de um sélido ponto de comparacéo

Para definir o design do protocolo que tentaria validar a THERECS, os
colaboradores do triangulo Paris-Lyon-Lausanne se reuniram sucessivamente ao longo de seis
meses. No curso destes encontros, a rede em formacdo chegou a um primeiro consenso: a
forma mais facil, segura, e menos custosa de se validar o programa THERECS seria
comparando os seus resultados com os de uma técnica de remediacdo cognitiva que ja tivesse
passado anteriormente por um processo de validagdo semelhante. Esta deveria ser
suficientemente difundida e respeitada no meio, para que servisse como ponto de apoio e
comparacdo para os dados a serem produzidos pela rede Paris-Lyon-Lausanne®®*.

Em uma andlise acerca da construcdo de fatos cientificos, Latour (1998, p. 12-36)
estabelece uma distingdo entre a ciéncia pronta e a ciéncia em construgdo. A primeira seria
caracterizada pela certeza, pelo fechamento e pelo carater indubitavel dos seus enunciados, ao
passo que a outra portaria um carater de precariedade, concorréncia, controvérsia,
desconfianga e, consequientemente, de instabilidade. Se a ciéncia em constru¢éo implicaria
fundamentalmente em abertura, ou exposicdo dos seus mecanismos interiores de

funcionamento, a ciéncia pronta poderia ser comparada a uma caixa-preta, ou seja, a uma

[...] expressdo usada em cibernética sempre que uma maquina ou um conjunto de
comandos se revela complexo demais. Em seu lugar, é desenhada uma caixinha
preta, a respeito da qual ndo é preciso saber nada, sendo o que nela entra e o que dela
sai... Por mais controvertida que seja a sua histéria, por mais complexo que seja 0
seu funcionamento interno, por maior que seja a rede comercial ou académica para a
sua implementacéo, a Unica coisa que conta é o que se pde nela e o que dela se tira
(LATOUR, 1998, p. 14).

Uma das fungdes das caixas-pretas na atividade cientifica € ser passivel de
utilizacdo, ou aplicacdo, sem que se precise abri-las. Neste sentido, uma caixa-preta, para que
seja aproveitada por uma ciéncia em construcdo, deve permanecer como um objeto opaco,

ndo-questionado em seus fundamentos, ou em suas condicdes de producdo. Esta analise de

104 N30 tive acesso a essas reunides como observador, pois elas ocorreram no ano de 2007, em um periodo anterior ao inicio
deste trabalho de campo. Assim, todas as informagGes que obtive a respeito desta etapa da pesquisa me foram passadas por
Maélle, Francois e Pascal através de entrevistas e conversas informais.
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Latour pode ser perfeitamente aplicada a pesquisa para a validacdo da THERECS. Em
primeiro lugar, as primeiras caixas-pretas eram 0s enunciados gerados pelas neurociéncias
cognitivas que afirmavam a relevancia do problema dos déficits cognitivos em 85% de
pacientes com diagnoéstico de esquizofrenia. Em seguida, era necessario encontrar caixas-
pretas mais especificas, ou instrumentos que servissem como alicerce, ou ponto estavel de
comparacdo, para a THERECS. Pouco importava 0 modo pelo qual a técnica-controle que
cumpriria este papel havia sido ela mesma validada. Na posicdo de fato cientifico
estabelecido, ela seria tdo somente uma caixa-preta nesta nova pesquisa, onde importava
apenas o que nela entraria e o que dela sairia. A Unica condigdo imposta por aquela rede em
formacéo € que ela fosse sélida o bastante, isto é, que tivesse o aval de especialistas do meio
das técnicas de remediacdo cognitiva e fosse adaptada aos fins deste protocolo de pesquisa em
fase de elaboragéo.

Na época das primeiras reunies desta rede em formacéo, existiam duas técnicas ja
traduzidas para o francés: a IPT, inventada pela equipe suica de Bern, e a RehaCom®. Esta
ultima claramente ndo era um bom ponto de comparacdo. Mesmo que se a utilizasse
freqlientemente para tratar pacientes com esquizofrenia, ela havia sido desenvolvida
originalmente para o tratamento de pacientes com lesdo cerebral. Neste sentido, a sua
validacdo cientifica através de ensaios clinicos controlados permanecia restrita ao campo da
neurologia. Portanto, se parecia legitimo aplica-la a esquizofrenia no a@mbito de um certo
pragmatismo terapéutico, como se fazia correntemente em alguns servicos franceses
orientados por abordagens neuropsicolégicas, a sua legitimidade diminuia a medida em que o
que estava em jogo era a producdo de enunciados cientificos validos para esta categoria
psiquiatrica. Logo, uma caixa-preta mais solida se fazia necessario.

Restava o programa IPT, como a Unica técnica disponivel em lingua francesa
concebida especificamente para o tratamento da esquizofrenia. Este programa tinha a
vantagem de ter passado anteriormente por uma série de estudos com amplas amostras de
pacientes com esquizofrenia que atestavam a sua eficacia e validade diante da comunidade de
especialistas'®®. Entretanto, ele parecia ainda muito imperfeito aos olhos daqueles dos
pesquisadores da rede Paris-Lyon-Lausanne, no que concernia os propositos de validagédo do
seu novo utensilio. A sua arquitetura era bem diferente dos principios utilizados pelo
programa THERECS, sobretudo em dois pontos fundamentais: 1) as sessdes eram feitas em

grupos, por oposicdo as sessdes individuais previstas no THERECS; 2) o seu programa

105 vzer, por exemplo: Brenner, 2000; Roder; Brenner, 2004; Roder, et al 2006; Briand et al. 2006.
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integrava sistemas cognitivos mais complexos, como a comunicagdo verbal, as emoces e a
cognicdo social, o que a diferenciava do tratamento exclusivo de fungdes cognitivas de base
(memoria, atencdo, etc.) da técnica por validar. Estas duas diferencas poderiam colocar
problemas metodoldgicos importantes, enfraquecendo o poder de persuasao dos dados finais a
serem produzidos pelo protocolo.

Como as duas técnicas disponiveis até entdo no mercado francés ndo pareciam boas
caixas-pretas para validar a THERECS, ocorreu aquela rede de pesquisadores uma idéia
bastante oportuna: a traducéo, a adaptacéo e a introdu¢do no mundo franc6fono de um método
estrangeiro. Isto implicaria na expansédo de sua rede internacional de parceiros, assim como a
ligacdo do nome de cada coordenador da rede Paris-Lyon-Lausanne a uma técnica inovadora.
O design deste projeto daria um pouco mais de trabalho, gastaria mais dinheiro, mas também
abriria possibilidades de mais publicagfes, da realizacdo de novos estudos futuros, de
conferéncias, entre outros beneficios semelhantes. Afora o IPT e o RehaCom®, outros
programas de remediagdo cognitiva desenvolvidos no mundo anglo-saxdnico apresentavam-se
como candidatos em potencial: 0 NEAR (Neuropsychological Education Approach to
Rehabilitation), o CET (Cognitive Enhancement Therapy), o CRT (Cognitive Remediation
Therapy), o NET (Neurocognitive Enhancement Therapy), o CAT (Cognitive Adaptation
Training), etc'®.

Dentre os métodos de remediacdo cognitiva existentes, o programa australiano CRT
(Cognitive Remediation Therapy) parecia ser o que melhor se encaixava nos propositos
daquele grupo. Como a insercdo de Pascal no mundo da remediacdo cognitiva havia se dado
em Londres, em uma equipe especializada no método CRT, este havia exercido uma
influéncia direta sobre muitos dos exercicios existentes na nova técnica. Ele reunia diversos
pontos a seu favor: 1) assim como o programa THERECS, o CRT se fazia em sessdes
individuais, duas vezes por semana; 2) da mesma forma, ambos previam exercicios a serem
feitos em domicilio entre as sessbes presenciais; 3) Pascal conhecia com profundidade a
l6gica que regia o CRT, e tinha contatos institucionais ja estabelecidos com figuras
proeminentes que utilizavam este método; 4) o CRT contava com uma série de estudos
publicados em revistas respeitadas que demonstravam a sua eficidcia no tratamento dos

déficits do processamento de informagdo em pacientes com esquizofrenia'®’, fato que lhe

1% para uma apresentagéo sumaéria destes e de outros programas de remediacéo cognitiva disponiveis, ver: Demily e Franck,
2008.

107 Em sua maioria, estes estudos foram coordenados pela pesquisadora britanica Til Wykes e publicados em peri6dicos
especializados com alto “fator de impacto”, como o Schizophrenia Bullentin, o Schizophrenia Research e o British Journal of
Psychiatry. Ver, por exemplo: Wykes, 1998; Wykes et al., 1999; Wykes et al., 2002; Reeder et al., 2004; Wexler; Morris,
2005; Wykes et al., 2007; Wykes et al., 2007.
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trazia credibilidade e respeito cientifico. Desta forma, uma vez encontrada a caixa-preta ideal,
decidiu-se que a primeira medida concreta a ser tomada seria encontrar fontes de
financiamento para a traducdo e a edicdo do programa CRT em lingua francesa. Isto
demandaria a procura por outras parcerias, como editoras especializadas e institutos de
financiamento, e, consequentemente, a expansdo desta rede em formacao.

Apesar das vantagens de se ter o CRT como caixa-preta neste estudo, alguns
problemas deveriam ser solucionados, ou minimizados, para ndo se comprometer a qualidade
e a confiabilidade dos resultados finais. Isto porque esta técnica-controle apresentava duas
incompatibilidades com o programa THERECS: em primeiro lugar, o seu plano de tratamento
estava previsto para 14 semanas, enquanto que a duracdo da aplicacdo da nova técnica
somava um total de 25 semanas. Esta decalagem temporal deveria ser eliminada, para que
houvesse uma calibragem exata do efeito de cada método sobre os grupos de pacientes. Em
segundo lugar, enquanto os alvos do tratamento proposto pelo programa THERECS eram
compostos de funcdes cognitivas de base, distribuidas em cinco modulos (memdria verbal,
memoria e atencdo visuo-espaciais; memoria de trabalho; atencdo seletiva e; raciocinio), o
CRT possuia apenas 3 modulos de treinamento (flexibilidade cognitiva; memaria de trabalho;
e planejamento de acdes), direcionados sobretudo para o tratamento de dimensdes ligadas as
ditas funcdes executivas.

Como entdo tornar as duas técnicas compativeis, €, a0 mesmo tempo, manter as suas
diferencas? Como solucdo, o grupo de trabalho decidiu modificar o programa THERECS, de
modo a adaptd-lo ao método-controle. No lugar de 25 semanas previstas originalmente, o
tratamento experimental com o0 THERECS duraria apenas 14 semanas, tempo sugerido para a
duracdo normal do programa CRT. Para reduzir este tempo, pequenas transformacdes foram
feitas: em vez de os pacientes do grupo experimental serem submetidos a todos 0s 5 modulos
que integravam o programa THERECS, apenas 1 mddulo seria comparado, a saber, aquele
correspondente a funcdo cognitiva mais deficitaria em cada sujeito testado. Acreditava-se que
esta medida, por si sO, tornaria os dois programas suficientemente compativeis para uma
comparacdo no ambito de uma pesquisa clinica, minimizando problemas de ordem
metodoldgica.

Estas modificacfes empreendidas pelo grupo mostravam que 0s objetivos de um
protocolo de pesquisa hem sempre coincidem com os objetivos de “clinicos-puros”, em que
posturas pertencentes a uma certa cultura epistémica , como o desejo de objetividade e a
eliminacdo de varidveis perturbadoras, podem ser deixadas de lado em prol de uma conduta

estritamente terapéutica. Uma vez que o THERECS foi capturado por uma rede cientifica,
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outros fatores ligados as normas que regem um laboratério estavam em jogo que nao
exclusivamente a melhora de cada paciente que participaria do estudo. Estas adaptacOes
também expressavam 0 quanto em uma pesquisa € necessario manter algum tipo de
flexibilidade para construir dados-argumentos solidos, inflexiveis.

Estas informacGes coletadas nos bastidores de um protocolo raramente sdo expostas
na exibicdo final dos enunciados de uma pesquisa, em artigos ou conferéncias, que se limitam
tdo somente a afirmar, ou negar, a veracidade das hipdteses iniciais sustentadas por um grupo.
Porém, a THERECS ainda ndo tinha obtido o estatuto de caixa-preta, em que 0s enunciados
que dela decorrem ganham vida prépria, independente das suas condi¢des de producdo. A
observacao desta ciéncia em construcdo, como diria Latour, mostrava o quanto validar este
programa implicava ndo somente em mostrar a sua eficacia, mas sobretudo protegé-lo de
ataques. Assim, pela sua condicdo de fragilidade e abertura, era possivel ver como era
erguida, pouco a pouco, uma trincheira metodoldgica, que em muito se assemelhava a um
front de batalha, ou a uma fortaleza que abrigaria hipoteses e enunciados que se procurava

sustentar.

2.3.2 Seqgunda etapa do design metodoldgico: escolher os dispositivos de inscricdo corretos.

Uma vez calibradas por meio de adaptacOes, as técnicas estavam prontas para a
comparacdo. Mas, como comparar a eventual evolucdo dos pacientes de cada grupo, ainda
mais em se tratando de uma categoria psicopatoldgica complexa como a esquizofrenia, que
envolve maltiplas dimensGes? E como fazer isto de um modo objetivo, que permitisse a
eliminacdo do julgamento pessoal dos pesquisadores de cada centro de testagem e, desta
forma, a obtencdo da precisdo demandada pela normas metodologicas em jogo no mundo da
pesquisa biomédica? Dito de outra forma, como transpor a categoria de esquizofrenia, bem
como os resultados do tratamento com a THERECS, para um formato objetivo, que pudesse
ser comunicado para outros pesquisadores, viajar no tempo e no espaco de uma maneira
eficaz?

A escolha de métodos de avaliacdo dos pacientes deste protocolo equivaleria a
escolha de modos de representacdo da categoria de esquizofrenia, susceptiveis de serem
transformados em texto cientifico ao final do estudo. Esta atividade representativa mostrava

que a esquizofrenia transposta para dentro de um ensaio clinico controlado ndo se referia a
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uma entidade encontrada em “estado bruto”, na “natureza”, mas a algo capturado por
esquemas conceituais prévios, que se manifestavam atraves de instrumentos de avaliacdo
precisos. Neste sentido, uma certa imagem da categoria de esquizofrenia deveria ser
produzida por aqueles pesquisadores, de forma a adaptar esta entidade nosografica aos seus
objetivos de validacdo, em fungdo das normas metodoldgicas e dos instrumentos de avaliacdo
disponiveis naquele contexto.

Mais uma vez, Bruno Latour, em seu Ciéncia em Ac¢do (1998, p. 105-166), ajuda a
esclarecer o papel que determinadas ferramentas de representacdo e avaliacdo desempenham
no ambito de uma atividade cientifica. Para o autor, toda atividade desta natureza tem como
objetivo (entre outros, € claro) transformar-se em texto, isto é, em representacdes finais de
todo um percurso de procedimentos encadeados racionalmente segundo determinadas
intengdes. Para atingir este fim, se utiliza com freqiéncia o que Latour denomina de
instrumentos, ou dispositivos de inscri¢do, ou seja, “ qualquer estrutura (seja quais forem seu
tamanho, sua natureza e seu custo) que possibilite uma exposicao visual de qualquer tipo num
texto cientifico” (LATOUR, 1998, p. 112). Estes instrumentos podem ser geradores de
gréaficos, de imagens, de curvas de evolugdo, etc. S8o eles que operardo a transposicdo dos
fendmenos em “estado bruto” (mesmo que preparados e, por vezes, “corrigidos” pelos
cientistas), como pocas de sangue e visceras dissecadas por um pesquisador, para a forma de
dados transmissiveis e comunicaveis, no feitio sobrio de textos, graficos, nimeros, tabelas,
imagens, etc.

No caso do protocolo em construcdo da rede Paris-Lyon-Lausanne, era
imprescindivel que se encontrasse os dispositivos de inscricdo corretos. Estes deveriam ser
capazes de colocar em relacdo as nocbes de esquizofrenia, de déficit cognitivo e de
remediacdo cognitiva, gerando resultados finais objetivos e transmissiveis em um formato de
“dados de pesquisa”. Para atingir esta finalidade, outras caixas-pretas deveriam ser
mobilizadas. Posto que a ldgica que rege os programas de remediacao cognitiva aplicados a
esquizofrenia tinha origem no campo da clinica neuroldgica, nada mais natural do que
recorrer a instrumentos de avaliagdo provenientes deste mesmo campo para se medir e
comparar a eventual melhora dos pacientes do estudo. Desta forma, foi proposto que as
nocOes de déficit cognitivo em pacientes com esquizofrenia e do efeito de métodos de
remediacdo cognitiva sobre estes sujeitos fossem transformados em dados de pesquisa através
da utilizacdo de baterias de testes neuropsicologicos, originalmente concebidas para se avaliar
0 impacto de lesBes cerebrais sobre o funcionamento cognitivo de pacientes neuroldgicos. A

rede Paris-Lyon-Lausanne decidiu que estas baterias, ou dispositivos de inscricédo, incidiriam
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em trés fases do protocolo: 1) na fase de inclusdo dos pacientes, para se aferir o estado
cognitivo de cada sujeito antes da entrada no estudo; 2) imediatamente ap6s o fim do
tratamento experimental por remediacdo cognitiva, para se estimar o impacto dos programas
em questdo sobre a populagdo estudada; 3) seis meses ap6s o fim deste tratamento, para se
avaliar a persisténcia dos resultados obtidos ao longo do tempo.

As grandes vantagens de se utilizar estes testes eram a sua simplicidade (qualquer
neuropsicologo minimamente treinado poderia administra-los), o seu baixo custo e,
sobretudo, o carater objetivo dos dados que estas ferramentas eram capazes de produzir. Este
ultimo aspecto era fundamental na construcdo de argumentos convincentes, visto que aqueles
dados seriam extraidos por dispositivos de inscricdo que, a0 menos em tese, apagariam o
julgamento clinico pessoal dos pesquisadores de cada centro de testagem. Como uma caixa-
preta, o interior destes dispositivos ndo estava em jogo, mas apenas 0 que neles entrava e 0
que deles saia. Isto seria particularmente importante em um estudo multicéntrico, envolvendo
cooperacdo internacional que, por este motivo mesmo, demandaria critérios absolutamente
claros e simples de inclusdo, avaliacdo e comparacao, passiveis de serem manejados por cada
integrante da pesquisa, independentemente do seu background cientifico, cultural e pessoal. A
simplicidade deste manejo dava a pensar que os resultados, ou as inscri¢@es, que saiam destas
caixas-pretas eram dados sem sujeito, que tratavam a questdo dos déficits cognitivos na
esquizofrenia como eles verdadeiramente sdo, sem ambiglidades, controvérsias, ou a
interferéncia das “confusdes de linguas” produzidas pelo falho julgamento humano, sempre
submetido a perspectivas individuais e avaliacdes idiossincraticas. Afinal de contas, cada teste
neuropsicoldgico havia ja passado anteriormente por um processo de validacdo, o que lhes
concedia confiabilidade e crenca na sua eficacia para aferir com precisdo a performance das
funcdes cognitivas de grupos ou populagdes.

Esta objetividade transmitida pelos testes neuropsicolégicos oferecia um estilo
imprescindivel para os pesquisadores pertencentes aquela cultura epistémica. Em primeiro
lugar, estes testes se prestavam facilmente a comparacao entre 0 método-controle e 0 método-
experimental. Bastava aplica-los em cada grupo, antes e depois do tratamento, para que uma
comparacgéo fosse estabelecida de acordo com uma mesma linguagem. Em segundo lugar, eles
permitiam a replicacdo deste estudo por outras equipes de pesquisa, deixando assim que 0S
resultados obtidos fossem postos a prova. Por fim, os dados derivados destes testes se
prestavam a analise estatistica e poderiam ser representados na forma de numeros, gréaficos,
curvas de evolucdo, etc. Este Gltimo fator, além de contribuir para estratégias retéricas de

exibicao e tratamento de dados em artigos e apresentacdes (como sugere Latour, atraves da
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sua nocgdo de inscricdo), era especialmente importante em estudos clinicos randomizados,
cujos resultados finais deveriam ser quantificados para se mostrar a sua relevancia estatistica.
Em suma, a forma como estas baterias de testes neuropsicoldgicos eram concebidas e
aplicadas obedeceria aquilo que Theodore Porter apelidou de objetividade numérica
(PORTER T., 1992). De acordo com este historiador da ciéncia norte-americano, o habito
adquirido de quantificar os resultados de uma pesquisa tem sido crucial para a integracéo e
conciliacdo dos trabalhos de diversos laboratorios, por permitir a criacdo de uma linguagem
comum, sem ambigiidades, de facil manipulacdo, aparentemente independente de um “sujeito
da enunciagdo”. Em suas palavras,
[...] a quantificacdo é uma forma de retorica especialmente efetiva na difusdo de
achados de pesquisas para outros laboratérios, linguagens, paises e continentes (...)
Mas por que é assim? Por que nimeros e célculos se espalham por continentes,
atravessam oceanos, unem laboratorios, fabricas, governos? Parte desta resposta
vem do fato de a matematica ser uma linguagem altamente estruturada. E uma
linguagem de regras, o tipo de linguagem que até mesmo uma coisa estdpida, como
um computador, é capaz de utilizar. Sempre que um processo de raciocinio puder ser
computado, podemos confiar que estamos lidando com algo que foi universalizado,

com conhecimento efetivamente destacado da individualidade dos seus produtores
(PORTER, 1992, p. 403).

Estas caracteristicas, que podem ser atribuidas aos testes neuropsicoldgicos, sdo
especialmente importantes no caso da aplicacdo das normas dos ensaios clinicos controlados a
medicina mental, que padeceu historicamente de uma falta de consenso quanto a linguagem a
ser empregada para se qualificar e avaliar suas categorias clinicas. Além de gerar uma
linguagem comum de facil manipulacgéo, este tipo de teste também favorecia a eliminacéo da
perspectiva individual de cada profissional, ou grupo, implicado na pesquisa, transformando
aquelas pessoas em meros porta-vozes, que nada dizem, sendo o que esta inscrito pelos
dispositivos de aferi¢do escolhidos (LATOUR, 1998, p. 119).

Se a utilizagédo de testes neuropsicologicos oriundos da clinica neurolégica oferecia
diversas vantagens metodoldgicas e retoricas para o projeto de validacdo da THERECS, ela
também apresentava problemas. O primeiro deles era o fato destas baterias ndo serem
adaptadas para os déficits cognitivos encontrados em pacientes com diagndstico de

esquizofrenia. Como declarou Pascal, certa vez:

um obstaculo dificil de ultrapassar [na época da montagem metodoldgica
deste protocolo,] foi talvez o de reunir e harmonizar instrumentos préprios a
psiquiatria e aqueles formatados pela neuropsicologia. E impressionante
constatar como 0s testes neuropsicolégicos sdo pouco adaptados aos
pacientes que sofrem de transtornos psiquicos. Testes cognitivos mais
sensiveis as patologias psiquiatricas ainda fazem muita falta hoje em dia.
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O que Pascal queria dizer é que os déficits neurocognitivos encontrados em
patologias psiquiatricas, como a esquizofrenia, talvez ndo fossem exatamente da mesma
ordem do que aqueles encontrados em pacientes com lesdes cerebrais. Uma das maiores
diferencas seria o carater preciso e especifico das repercussdes cognitivas derivadas de lesbes
cerebrais, contra o carater inespecifico e difuso dos déficits neurocognitivos encontrados em
pacientes psiquiatricos. Ao passo que uma lesdo em uma area cerebral especializada
comprometeria fungbes cognitivas bem delimitadas e precisas, em um modelo ndo-lesional,
que balizava categorias como a esquizofrenia, esta delimitagdo de fungdes especificas era de
dificil obtencdo. Logo, seria idealmente necessario que se desenvolvesse testes
neuropsicoldgicos adaptados exclusivamente para categorias psiquidtricas como esta,
inexistentes até o presente.

Mesmo que imperfeitos, estes testes neuropsicoldgicos eram capazes de produzir
“dados-argumentos”, independentemente das fronteiras disciplinares que dividiam a
neurologia da psiquiatria, ou mesmo dos limites que separam a normalidade da patologia.
Qualquer pessoa que a eles fosse submetida teria a sua performance cognitiva aferida, para
além das infindaveis variaveis que podem diferenciar os seres humanos, como idade, sexo,
nacionalidade, estrato social, crencas pessoais, tipo de educacdo, pertencimento grupal,
presenca de sintomas psiquiatricos, etc. Em um contingente populacional com diagnostico de
esquizofrenia ndo seria diferente: bastava dividir grupos e aplicar os testes para que dados
numéricos comparaveis fossem produzidos por estas caixas-pretas. Porém, uma questao
incomodava ainda os pesquisadores deste campo: qual seria entdo a especificidade da
categoria de esquizofrenia, se estes déficits primarios poderiam ser encontrados em diversos
grupos humanos, classificados segundo outros critérios nosologicos? Sabe-se, por exemplo,
que, além da esquizofrenia, outras categorias psiquiatricas podem estar associadas a presenca
de déficits neurocognitivos, como o transtorno bipolar e a anorexia. O que diferenciaria entéo
estas categorias, do ponto de vista de uma “neuropsicologia em acdo”? Este tipo de questao
dava a pensar que a utilizacdo em um protocolo de pesquisas destes dispositivos de inscri¢ao
servia para produzir uma “esquizofrenia de laboratério”, comparavel, mensuravel,
manipulavel, compreensivel, univoca. Contudo, isto era feito sob a pena de reduzir a
complexidade desta categoria a deficits globais inespecificos, que ndo caracterizariam senao
uma pequena parte do conjunto de descricdes clinicas agrupadas sob a rubrica de
esquizofrenia. Talvez esse fosse o preco a pagar pela obediéncia a uma certa cultura
epistémica, que previa normas metodoldgicas precisas, onde a avaliacdo dos resultados
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deveria se dar mediante o emprego de critérios claros, objetivos, publicos e precisos, que
pudessem ser utilizados por qualquer pesquisador minimamente treinado.

Em um plano pragmatico, a selecdo destas baterias de testes neuropsicologicos se
deu a partir de reunifes sucessivas entre os membros da rede Paris-Lyon-Lausanne. De
acordo com Francois, o principal critério de selecdo foi a freqiéncia com que cada teste
psicométrico aparecia nos artigos dedicados a questdo do déficit cognitivo em pacientes com
esquizofrenia. Desta forma, estas baterias contariam com um respaldo prévio de outros
estudos e especialistas, 0 que aumentaria o seu grau de confiabilidade e persuasdo. Além dos
testes neuropsicoldgicos, outras escalas completariam de uma forma secundaria a avaliacdo
dos grupos. Estas afeririam, através de entrevistas estruturadas, o nivel de autonomia social, o
grau de auto-estima, o funcionamento global de cada paciente, além da sua estabilizacdo

sintomatica.

2.3.3 Terceira etapa do design metodoldgico: definicdo dos critérios de inclusio e a divisdo de

pacientes entre grupos de comparacdo

Depois de ter escolhido e adaptado todas as caixas-pretas necessarias a comparacao
dos resultados, a etapa seguinte se voltou para a questdo do recrutamento de pacientes para o
estudo. Quantos pacientes deveriam ser recrutados? Qual seria o perfil desta populagdo? Que
critérios utilizar para seleciona-los? De onde eles viriam? Como dividi-los entre as os dois
programas de remediacdo cognitiva?

Mais uma vez, os critérios em jogo neste tipo de selecdo deveriam ser objetivos e
padronizados, relativamente livres de valores locais, para afastarem variaveis impuras, que
sujariam a reputacdo dos dados obtidos. A primeira decisdo concernia ao perfil da populacéo
a ser testada. Um perfil suficientemente homogéneo garantiria o afastamento de variaveis
impréprias & producdo de uma “esquizofrenia de laboratdrio”, idealmente manipuldvel e
controlavel. Quatro critérios de inclusdo foram estabelecidos pelos coordenadores do estudo:
1) os sujeitos da pesquisa deveriam ter necessariamente entre 18 e 45 anos. Isto evitaria a
presenca de variaveis como a suposta imaturidade dos sistemas neuronais responsaveis pelo
processamento de informagdo, em sujeitos muito jovens, bem como o declinio cognitivo
natural que acompanharia o avanco da idade; 2) como nem todo paciente com diagndstico de

esquizofrenia padece de déficits cognitivos, os participantes da pesquisa deveriam obter uma
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performance suficientemente baixa nas baterias de testes neuropsicologicos para serem
incluidos no protocolo. Este quociente seria estabelecido com base na curva de normalidade
da populacdo em geral, padronizada pela validacdo dos testes em questdo; 3) uma vez que 0s
déficits cognitivos seriam dissociados dos delirios psicoticos, o estudo poderia incluir tanto
pacientes “tipicamente esquizofrénicos” (portadores de toda a sintomatologia positiva e
negativa desta patologia), como pacientes com diagnosticos proximos a categoria de
esquizofrenia, como o chamado transtorno esquizo-afetivo, além do transtorno esquizdide e
da personalidade esquizotipica. Neste sentido, o que unificaria de fato todo este espectro em
torno de um denominador comum seria muito menos a feigdo sintomética de cada participante
do que a sua performance nas baterias de testes neuropsicologicos; 4) por fim, determinou-se
como condicdo para a participacdo no estudo que 0s pacientes estivessem estabilizados, isto €,
com a sua sintomatologia positiva e negativa relativamente controlada. Isto seria essencial
para ndo colocar em risco 0 andamento da pesquisa, pois um paciente instavel teria mais
chances de abandonar precocemente o protocolo. Estes quatro critérios garantiriam a
producdo de uma “esquizofrenia de laboratério”, ideal, padronizada, formada por uma
populacéo suficientemente homogénea e em condicdes de participar de um estudo deste tipo.
Este estabelecimento de critérios facilitaria a manipulacdo dos dados e aumentaria a
credibilidade do estudo.

O proximo passo seria composto pela definicdo do modelo de divisdo dos pacientes
entre o grupo experimental e o grupo-controle. Decidiu-se que cada paciente seria atribuido a
estes grupos de uma forma aleat6ria, conforme preconiza a regra de ouro dos ensaios clinicos
randomizados. Portanto, nenhum critério, a ndo ser o acaso, estaria em jogo para dividir 0s
pacientes entre 0Ss grupos.

O ideal em estudos clinicos é que se possa utilizar o método do duplo-cego, onde
nem o terapeuta, nem o paciente, sabem quem foi submetido a que tratamento. Porém, em
estudos controlados como este, era impossivel aplica-lo. Mesmo que a teoria por detras das
técnicas de remediacdo cognitiva preconizassem a acdo sobre sistemas infra-conscientes de
processamento de informacéo, a via para se alcancgar este objetivo era a relacdo estabelecida
entre o terapeuta e 0 paciente. Neste sentido, era impossivel alcancar na pratica uma
separacao entre estes mecanismos e 0 sujeito como um todo, assim como afastar a variavel
“efeitos decorrentes da interacdo com um terapeuta”. Portanto, se decidiu que apenas o
paciente seria “cegado”, ou seja, ndo saberia se a técnica a qual seria submetido era a de
controle, ou a experimental. O terapeuta, naturalmente, estaria a par de todos os detalhes da

pesquisa. A Unica regra suplementar a ser respeitada era a de que a bateria de testes
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neuropsicoldgicos fosse necessariamente administrada por uma outra pessoa que ndo o
terapeuta de remediacdo cognitiva do paciente avaliado. Isto impediria que houvesse qualquer
tipo de “ajuda”, ou “incentivo”, inconscientes por parte do terapeuta na avaliacdo da
performance cognitiva de um paciente.

Em seguida, era preciso escolher a quantidade de pacientes a se incluir no protocolo.
Como saber quantos pacientes seria necessario incluir para se ter uma amostra relevante e
convincente? Como julgar este fator? A partir de que critérios? Nesta etapa, 0s coordenadores
do estudo sairam de cena, pois qualquer decisdo tomada por eles neste dominio pertenceria ao
campo da mera opinido infundada. Um outro género de especialista, sempre presente em um
ensaio clinico randomizado, entrou entdo em acgéo para incrementar aquela rede de parceiros:
0 estatistico. A partir da terceirizacdo desta etapa do design metodoldgico da pesquisa, um
especialista do campo da estatistica determinou a quantidade de pacientes a serem incluidos
no protocolo, calculada em funcdo das caixas-pretas adotadas e do desvio-padrdo encontrado
na literatura para cada teste neuropsicologico proposto no estudo. Na fase final do protocolo,
estes profissionais teriam também a funcdo de integrar todos os dados recolhidos e
transforma-los em resultados numéricos estatisticamente validos, que poderiam ser
transpostos para a forma de gréficos, curvas, tabelas, etc.

A presenca no protocolo de um profissional oriundo da estatistica apontava como o
interesse daqueles pesquisadores ndo estava voltado para a eventual melhora cognitiva de
pacientes isolados, mas para a evolugdo de um grupo experimental. O que importava era o
estabelecimento de um padrdo coletivo, e ndo a selecdo de casos individuais exemplares. Era
deste padrdo coletivo, extraido por testes neuropsicologicos e analises estatisticas, que sairiam
(ou ndo) a prova da validade da THERECS. Isto seria uma forma extremamente eficaz de
eliminar idiossincrasias locais e tracos singulares, tanto dos sujeitos da pesquisa, como dos
profissionais envolvidos no protocolo.

Apds o parecer do estatistico contratado, o tridangulo Paris-Lyon-Lausanne soube que
seriam necessarios 140 pacientes para cada programa de remediacdo cognitiva a comparar, 0
que totalizava 280 sujeitos a serem incluidos no protocolo. Dado que cada paciente passaria
pelo menos um més dentro da chamada fase de inclusdo, trés meses e meio em
acompanhamento individual (com a frequéncia de duas sessGes de remediacao cognitiva por
semana), além de ser submetido a avaliacdes neuropsicoldgicas antes e depois do tratamento,
chegou-se a conclusdo que era impossivel aos servigos da rede Paris-Lyon-Lausanne realizar
a pesquisa nestes moldes. Em primeiro lugar, seria muito dificil conseguir recursos humanos e

financeiros para levar a frente um projeto desta envergadura em pequeno ou medio prazo. Em
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segundo lugar, seria também dificil para estes trés servigcos encontrar tantos pacientes
disponiveis a entrar de bom grado neste estudo.

Logo, um problema pratico se colocava, exigindo desta rede uma solugdo concreta.
O que fazer? Contrariar a recomendacao estatistica e incluir menos participantes? Pensar em
um outro design metodoldgico que demandasse menos sujeitos? Qualquer destas opc¢des
poderia comprometer a confiabilidade dos resultados e, conseqiientemente, a estabilizacdo do
programa THERECS. Como resposta a este problema técnico, pensou-se em uma alternativa
mais interessante, ndo tao dificil de se executar, se levassemos em conta a posi¢do ocupada no
territdrio francés pelas equipes de Paris e de Lyon. Bastaria lancar mdo de um recurso
relativamente comum em estudos multicéntricos com grandes amostras: estender a rede de
colaboradores em troca da partilha dos méritos, ou seja, propor uma parceria com outras
equipes de pesquisa, menos poderosas e influentes, que certamente ficariam contentes em
participar de um estudo como este, afiliado a grandes centros de pesquisa, com ramificacfes

internacionais.

2.3.4 Quarta etapa do design metodolégico: a viabilizacdo de recursos humanos e financeiros.

Certa vez, perguntei a Frangois o que, segundo ele, as outras equipes de pesquisa
recrutadas para este estudo ganhariam de concreto, ao colocar a disposi¢do deste protocolo
recursos humanos e financeiros. A sua resposta foi direta e sucinta: “cada equipe que aceitou
fazer parte deste estudo ganhara legitimidade local forte”. Este dito ganho de legitimidade local
se daria fundamentalmente de trés maneiras: em primeiro lugar, estas equipes poderiam se
exibir publicamente como parceiros diretos de unidades de pesquisa importantes naquele
contexto, como as representadas por Sainte Anne e pelo Centro de Ciéncias Cognitivas de
Lyon. Em segundo lugar, cada um dos representantes destas equipes poderiam ter o seu nome
ligado a métodos inovadores de tratamento para a esquizofrenia, relativamente pouco
difundidos na Franca, como o programa CRT e o programa THERECS. Por ultimo, esta
parceria levaria a uma “partilha dos meritos”, ou seja, a publicacdo coletiva de artigos
cientificos em revistas especializadas de renome internacional. Esta colaboracdo seria,
portanto, uma boa ocasido para estas pequenas equipes de aumentar as suas proprias “garantia
de qualidade”, com o apoio, a forca e a influéncia exercida pelas equipes maiores que

coordenariam o estudo. Foi desta forma que o triangulo Paris-Lyon-Lausanne (sobretudo
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Francois e Maélle) mobilizou os seus contatos para federar em torno de si cinco outras
equipes de trabalho distribuidas em territorio francés, além de associar mais uma equipe de
pesquisa de Sainte Anne. Esta expansdo da rede de parcerias seria a primeira condicdo para
viabilizar os recursos necessarios ao recrutamento, & avaliacdo e ao tratamento dos 280
pacientes a serem incluidos na pesquisa. Neste acordo, varios interesses foram satisfeitos e
“cartas de poder” trocadas: Pascal tinha criado uma técnica de remediagé@o cognitiva, mas nao
possuia o savoir-faire que um protocolo de pesquisa deste tipo exigia, nem poder suficiente
para mobilizar 0s recursos necessarios para executa-lo. Frangois tinha esse savoir-faire, mas
ndo possuia um método préprio de remediacdo cognitiva, nem poderia tocar sozinho um
projeto desta amplitude. Maélle, por sua vez, representava um parceiro ideal, dado o respeito
cientifico conferido por Sainte Anne, a sua experiéncia no campo da neuropsicologia da
esquizofrenia e a sua capacidade para atrair redes de trabalho e de financiamento. Por fim, as
outras equipes menores convidadas aumentariam a sua “legitimidade local” e os seus pontos
cientificos ao se apoiarem sobre essa grande colaboracdo, em troca da sua mao-de-obra
qualificada e do seu poder de recrutar pacientes em seus dominios de influéncia. Desta forma,
em funcdo de necessidades praticas, a rede Paris-Lyon-Lausanne se expandiu
consideravelmente. A sua nova configuracio expandida, darei o nome de rede Paris-Lyon-
Lausanne-Etc.

Uma vez escolhidas as ferramentas de trabalho, a arquitetura do protocolo e a rede de
parceiros, restava encontrar 0os meios financeiros para viabilizar a realizacdo da pesquisa.
Nesta etapa, dois tipos de acdo foram executadas: a procura de financiamentos para cobrir 0s
custos globais da pesquisa, que seriam compartilhados entre todas as equipes integrantes do
estudo; a procura por financiamentos locais, dependentes do esfor¢co e da competéncia de cada
equipe em particular, sem a partilha dos recursos. No caso das subvengdes globais, a procura
por recursos se deu pela redacdo de projetos de pesquisa a serem submetidos a editais
lancados em territdrio francés por agéncias publicas de financiamento.

Assim sendo, no final de 2007, os integrantes desta grande rede de parceiros
submeteram um projeto para concorrer as subvengdes concedidas regularmente pelo
Ministério da Salde da Franca para as pesquisas clinicas em medicina, o chamado PHRC -
Programa Hospitalier de Recherches Cliniques. Como esta subvencao era renovavel por no
méaximo 3 anos, este foi o prazo fixado pela rede Paris-Lyon-Lausanne-Etc. para a execu¢do
completa do estudo; nem mais, nem menos. Alguns critérios estavam em jogo nesta selecéo,

como: a qualidade técnica do projeto, o carater multicentrado do estudo, as “garantias de
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qualidade” das instituicdes implicadas, o custo-beneficio da pesquisa, a sua contrapartida
social, a infra-estrutura dos centros de testagem, etc.

Para ressaltar a importancia do projeto, 0s seus redatores procuraram enfatizar, para
além das questBes técnicas, dois aspectos: 1) em primeiro lugar, a correlagdo estreita entre a
presenca de déficits cognitivos no espectro da esquizofrenia e o prejuizo significativo no
funcionamento social global dos pacientes portadores deste diagndstico. A partir da utilizagédo
de dados de pesquisa produzidos por outros centros (sobretudo o norte-americano MATRICS,
comandado por Michael Green), insistiu-se sobre a importancia desta dimenséo
neurocognitiva, até pouco tempo ignorada, em aspectos do quotidiano, como a capacidade
para se viver autonomamente, trabalhar e construir relagdes sociais duradouras. Mesmo que as
escalas de funcionamento social incidissem sobre este protocolo de uma forma secundaria
(em ultima instancia, era a performance comparada nos testes neuropsicolégicos que
garantiria, ou ndo, a validade da THERECS), acreditava-se que a remediacdo cognitiva
poderia ter um impacto indireto sobre os varios dominios do funcionamento social quotidiano.
Isto, por si so, ja seria um bom argumento para convencer as agéncias de fomento a colocar
dinheiro neste projeto; 2) em segundo lugar, procurou-se sublinhar o custo-beneficio destas
técnicas. Diferentemente de outras abordagens terapéuticas, em que a formagédo de um clinico
seria complexa, custosa e longa (vide, por exemplo, a formacdo “impossivel” de um

108

psicanalista™"), técnicas como a THERECS e a CRT ndo exigiam sendo de poucos dias a

algumas semanas de formagdo®®

. Além disto, além de psiquiatras e psicologos formados,
outros profissionais, como enfermeiros e técnicos de enfermagem, estariam habilitados a
aplica-las, desde que passassem pelo mesmo periodo de formacédo. Dado que o salario pago a
estes profissionais em instituicbes publicas era inferior aquele pago para médicos e
psicologos, isto diminuiria o custo com mao-de-obra cara, 0 que permitiria tratar um nimero
muito maior de pacientes em um servico clinico, como um hospital-dia.

O projeto foi aprovado pelo PHRC e, consequentemente, foi possivel iniciar algumas
atividades concretas de pesquisa, como: a traducdo e a adaptacdo do programa australiano
CRT para o francés; o financiamento da formacdo dos coordenadores de cada centro nos

métodos CRT e THERECS, em Londres e em Lausanne, respectivamente; a compra de

108 Refiro-me aqui & célebre proposicéo de Freud que considerava a prética da psicanélise, assim como da educacéo e do
governo, como fazendo parte das profissdes impossiveis.

109 Maglle, por exemplo, me contou que a sua formagéo no método CRT, em Londres durou apenas 3 dias. Durante este
periodo, ela assistiu a aulas tedricas e praticas, habilitando-se a passar os conhecimentos desta técnica para outras pessoas
que comporiam futuramente a sua equipe. J& o programa THERECS possui uma formacao prevista para cinco dias, dos quais
trés sdo dedicados a teoria e dois a pratica. O custo desta formacéo estava fixado em 900 euros, em Dezembro de 2010. Ao
final do curso, cada aluno deveria escrever uma pequena monografia para receber o diploma.
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equipamentos, como computadores, monitores e baterias de testes neuropsicoldgicos; a
contratacdo de alguns psicélogos por um contrato de trabalho com duracdo determinada etc.
Tudo isto se deu ao longo de 2008, antes da minha chegada, que estava programada para o
final daquele ano.

Além da subvencdo obtida pela aprovacdo do projeto pelo PHRC, cada equipe
deveria colocar a disposicdo da pesquisa um certo contingente do seu pessoal, para que fosse
possivel realizar a comparacdo clinica com amostra total de 280 pacientes. Neste quesito,
caberia a cada equipe se responsabilizar pela mobilizacdo dos seus préprios recursos
humanos, ou pela contratacdo pessoal. No que tange a equipe de Sainte Anne, coordenada por
Maélle, ndo era possivel remanejar o pessoal do staff fixo daquela unidade de pesquisa para as
atribuicbes ligadas a este projeto. Isto sobrecarregaria a equipe, visto que era comum a
participacdo daqueles profissionais em outros projetos paralelos, e o protocolo para a
validacdo da THERECS exigiria uma dedicacdo quase que exclusiva, dada a qualidade
intensiva do acompanhamento (duas sessdes semanais, ao longo de mais de 3 meses), 0
tamanho da amostra em jogo entre outras atribuicdes previstas, como reunifes semanais de
pesquisa, redacdo de artigos, preparacdo de conferéncias... Seria, entdo, necessario contratar
pessoal para avaliar e acompanhar os pacientes no curso deste projeto. Isto implicava em mais
financiamento, afora a subvencéo concedida pelo PHRC.

De acordo com Maélle, ter por detrds de si o selo “Sainte Anne”, um projeto
multicéntrico inovador envolvendo oito instituicdes, cooperacdo internacional e um
financiamento prévio concedido pelo Ministério da Saude da Franga — o PHRC —, facilitou
enormemente a captacdo de novos recursos para a sua equipe. Deste modo, dois outros
parceiros foram incluidos nesta rede: a Fondation Pierre Deniker e o laboratério farmacéutico
Lilly®*®. No caso do primeiro colaborador, o financiamento de pesquisas clinicas em
psiquiatria era a sua razdo de existir. Portanto, nada mais natural para esta fundacdo do que
aceitar subvencionar uma pesquisa ligada a uma rede importante de parceiros, com eventuais
beneficios diretos para os sujeitos com o diagnostico de esquizofrenia. Ja o caso do
laboratério Lilly® era mais intrigante: por que uma companhia farmacéutica aceitaria colocar

dinheiro em uma pesquisa para o desenvolvimento de programas de tratamento néo-

119 A Fondation Pierre Deniker é uma instituigdo filantrépica que tem por objetivo financiar pesquisas clinicas em
psiquiatria. Seus meios de financiamento provém de doagdes concedidas por laboratérios farmacéuticos, empresas privadas e
doadores particulares. Para mais informagdes, ver o site da institui¢do. Disponivel em: <www.fondationpierredeniker.net>.
Acesso em: nov. 2010. O laboratério farmacéutico Lilly® é um gigante multinacional, detentor dos direitos de
comercializacdo da marca Zyprexa® (um dos neurolépticos atipicos mais utilizados no tratamento de psicoses e de
transtornos aparentados) e da marca Prozac® (talvez, o mais conhecido e mais utilizado medicamento psicotrépico do
mundo). Para maiores informac0es, ver o site francés da empresa. Disponivel em <www.lilly.fr>. Acesso em: nov. 2010.
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medicamentosos? Se ndo haveria qualquer ganho direto aparente (como, por exemplo, a
comercializacdo futura de um agente psicofarmacoldgico com efeitos validados
cientificamente), o que os executivos desta companhia viam de vantajoso em participar deste
projeto? Quando fiz estas perguntas a Maélle, ela me respondeu que a Lilly® ndo estava
interessada em retornos financeiros imediatos, ao investir nesta pesquisa. Seu interesse
operava muito mais no nivel da propaganda do nome do laboratério em congressos de
psiquiatria, coloquios, artigos, entre outras formas de publicidade semelhantes. ““Nada além do
gue ter o seu nome ligado a Sainte Anne ja é suficiente para que a Lilly tenha aceitado participar do
nosso projeto”. Além disto, continuou Maélle, participar deste projeto era parte de uma
“politica de boa vizinhanca” que o laboratério fazia questdo de preservar com 0S
pesquisadores de Sainte Anne, visto que este tipo de colaboragdo vinha se dando ha anos,
satisfazendo interesses de ambas as partes. De um lado, a Lilly® financiava projetos de
pesquisa daquele grupo; de outro, tinha o seu nome ligado a uma das institui¢cdes de pesquisa,
ensino e tratamento mais conhecidas e prestigiosas do mundo em matéria de producédo
cientifica voltada para as patologias mentais.

As subvencdes concedidas pela Fondation Pierre Deniker e pelo Laboratério Lilly®
permitiram que Maélle contratasse dois outros psicologos, que seriam responsaveis pela
execucao de avaliacfes neuropsicoldgicas, pelo acompanhamento semanal de pacientes, entre
outras atribui¢Bes ligadas exclusivamente a este protocolo de pesquisa. Afora estes dois
psicologos contratados por uma duracdo determinada, esta equipe de Sainte Anne contaria
ainda com dois outros profissionais do seu staff (uma neuropsicéloga, que trabalharia no
projeto em tempo parcial, e uma enfermeira, vinda de uma estrutura extra-hospitalar ligada a
esta unidade de pesquisa), além da propria Maélle, para a execucdo das tarefas quotidianas
exigidas pelo protocolo. Além da avaliacdo e tratamento dos pacientes do estudo, este
contingente permitiria ainda a criagdo de um projeto paralelo, na época sem objetivos muito
claros, que envolveria pacientes ndo enquadrados nos critérios de inclusdo do estudo original,
sobretudo pela sua faixa etaria. Esta pesquisa paralela, menos ambiciosa e menos ampla,
obedeceria as mesmas etapas previstas pelo o outro estudo, porém permitiria que Maélle e sua
equipe publicassem de forma independente 0s seus proprios artigos, sem estarem acorrentados
as eventuais publicagdes coletivas do projeto original e as suas regras de copyright.

Estes financiamentos suplementares obtidos pela equipe de Sainte Anne viabilizaram
ainda a criacdo de um projeto de edicdo do manual do terapeuta do programa CRT no
mercado francéfono. Esta edicdo teria como parceiros uma editora francesa especializada em

publicacdes médicas, o laboratdrio Lilly® e a prépria unidade de pesquisa INSERM de Sainte
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Anne. Neste sentido, a obtencdo de novos recursos seria extremamente benéfica aquela
equipe, pois aumentaria os seus indices de produtividade e a sua capacidade de recrutamento
de pacientes, sem que fosse necessario deslocar um contingente expressivo de profissionais
que j& estivessem ligados em outros projetos do servico.

Uma vez construido o projeto, articulada a rede de colaboradores e encontrado as
subvencdes necessarias a sua execucdo, esta pesquisa clinica estava pronta para comecar 0S
trabalhos. Foi justamente nesta fase que eu entrei em cena. Depois de apurar 0 contexto em
que este protocolo havia sido montado, uma das perguntas fundamentais que me ocupavam
era: sera que o plano das justificacGes racionais e das estratégias retoricas que figuravam nos
projetos e artigos sobre as técnicas de remediacdo cognitiva coincidiam com a pratica
quotidiana destes métodos? Em que sentido, a pesquisa fundamental incidia sobre estas
técnicas? Como isto se dava no quotidiano de uma instituicdo de tratamento, e quais eram as

reacOes dos pacientes a tudo isto que se passaria?

2.4 Consideracdes finais da segunda parte

O protocolo de pesquisa que acompanhei se insere na historia dos ensaios clinicos
controlados. Nesta parte, procurou-se primeiramente colocar em contexto os sentidos
atribuidos a noc¢éo de validagdo. Historicamente, esta no¢do ndo possuiu um sentido univoco,
mas polissémico; ora significando a protecdo de praticas e substancias terapéuticas contra a
ma-fé, o charlatanismo e a pura aspiracdo ao lucro, ora significando a distingdo de praticas
legitimas de préaticas derivadas de crencgas fantasiosas perpetuadas pelo “populacho”, ora
significando a eliminagdo de perspectivas individuais em prol da emergéncia de um saber
objetivo, factual, universal, livre de valores locais.

O segundo passo que se procurou dar nesta segunda parte foi inserir o protocolo de
pesquisa que acompanhei dentro deste contexto, descrevendo como todos estes sentidos para
a nocdo de validacdo poderiam ser encontrados, de alguma forma, neste projeto. Isto foi
depreendido a partir do discurso dos pesquisadores da rede Paris-Lyon-Lausanne, quando eles
almejavam criar um design metodoldgico para validar o programa THERECS, que fosse
capaz de: 1) diferencia-lo das técnicas de treinamento neurocognitivo vendidas por empresas
privadas, como a SBT, que ndo tinham necessariamente uma base cientifica assegurada e,

desta forma, poderiam ser acusadas de charlatanismo e ma-fe; 2) separa-lo do que Pascal
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chamava de “neuromitos” da atualidade, perpetrados por técnicas populares que prometiam o
rejuvenescimento e/ou o aprimoramento cerebral, como os métodos encontrados a venda em
bancas de revista, em sites da internet (como o HappyNeuron.com, por exemplo) e em jogos
de computador (como “Programa de Treinamento Cerebral do Dr. Kawashima”, da
Nintendo®); 3) eliminar valores locais e perspectivas individuais, que poderiam sujar a
qualidade dos resultados e comprometer a validade cientifica do protocolo. Para tanto, se
propds utilizar o método da randomizacdo e a andlise estatistica dos resultados, bem como
uma tecnica-controle relativamente sélida (o programa CRT) e instrumentos objetivos de
avaliacdo de funcbes cognitivas, compostos principalmente por baterias de testes
neuropsicolégicos oriundos da clinica neuroldgica.

Paralelamente, se procurou descrever 0 modo como uma rede sociotécnica deveria
ser articulada para que um utensilio clinico, como a THERECS, pudesse ultrapassar a fase de
ceticismo e inconstancia que cerca uma ciéncia em construcao e, entdo, alcangar o estatuto de
fato cientifico valido, ou de caixa-preta estavel. Esta descricdo procurou mostrar como 0
caminho em direcdo a estabilizacdo da THERECS néo era apenas uma questao de obediéncia
a regras metodoldgicas preconizadas por uma certa cultura epistémica, mas também depende
da satisfacdo de inumeros interesses locais e condig¢Ges institucionais fundamentais. Nesta
perspectiva, ndo se procurou estabelecer uma dicotomia ontoldgica entre fatores ditos internos
(I6gicos, metodoldgicos, universais) e fatores externos (sociais, politicos, institucionais,
ideoldgicos) na producdo de um fato cientifico. Contrariamente, tentou-se mostrar como na
vida social dos pesquisadores da medicina mental contemporanea é necessario que se saiba,
ao mesmo tempo, construir um design de pesquisa convincente, escolher habilmente as
caixas-pretas corretas, assim como articular uma rede sélida de atores e dominar as normas
institucionais que regem o universo da pesquisa biomédica. Isto os difere dos chamados
clinicos-puros, cuja preocupacao se volta primordialmente para o cuidado de individuos e
populagdes.

A criacdo de uma rede de parceiros, que conjugava atores humanos e nao-humanos,
era uma condicao estratégica para a solidificacdo da THERECS como técnica valida. Apenas
deste modo este programa poderia alcancar confiabilidade, visibilidade e, conseqlientemente,
existéncia social entre os servicos de saude mental que poderiam potencialmente adoté-lo.
Isto ia ao encontro das posi¢cdes de Andrew Abbott (1988), segundo quem a montagem de
redes extensas de colaboracao é de suma importancia quando o que esta em jogo €é a validacao
de um tratamento para uma afeccdo cronica. Isto porque, neste tipo de patologia, os resultados

positivos obtidos por uma prética terapéutica ndo podem ser separados de debates polémicos
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quanto a natureza fisiopatologica da afeccdo em questdo, das formas de se caracterizar e
avaliar uma melhora, das opinides pessoais e coletivas acerca do que se define como salde e
doenca em cada caso, etc. Logo, um grau maior de incerteza e indefinicdo esta
necessariamente presente, obrigando que se lance mdo de interpretagfes contrastadas e
negociacgdes constantes.

No caso das técnicas de remediacdo cognitiva, 0 que estava em jogo ndo era a cura
para 0 que se compreende como fazendo parte do espectro da esquizofrenia, mas uma
melhora em um aspecto preciso desta categoria clinica, a saber, a dimensdo dos déficits
neurocognitivos. No entanto, a importancia destes déficits na dindmica da esquizofrenia, a sua
repercussao sobre o funcionamento social dos sujeitos, bem como a eficacia dos programas de
remediacdo cognitiva estavam longe de constituirem uma unanimidade entre 0s
pesquisadores. Todos estes enunciados poderiam a qualquer momento ser desmentidos, ou
colocados a prova. Por este motivo, como sugeriria Abbott, foi necessério passar do regime
das “inovacOes tecnicas” para o das “inovagdes organizacionais”, ou seja, subordinar o
desenvolvimento de métodos precisos de prevencdo, diagnostico e cura a capacidade dos
pesquisadores de coordenar tarefas em um ambiente complexo, em colaboragdo com uma
rede heterogénea de parceiros, incluindo amostras de grande amplitude (280 pacientes),
centros de testagem diversos (8, ao todo) e multiplos especialistas. Os resultados que
derivariam desta rede carregariam uma marca de respeitabilidade e importancia, ndo sé pela
gualidade técnica da metodologia empregada (o0 que, evidentemente, é fundamental), mas
também pela magnitude da estrutura mobilizada em torno deste experimento clinico.
Qualquer um que desejasse negar, ou contestar, os resultados extraidos deste grande protocolo
de pesquisas deveria contar com uma estrutura semelhante ou maior do que a da rede Paris-
Lyon-Lausanne-Etc. Do contrario, a sua posicao seria invalidada, justamente por ndo seguir
as regras de justificacdo, persuasdo e construcao retérica em jogo naquela cultura epistémica.

Neste quadro, era necessario que equipes com interesses distintos se unissem em
torno de um projeto composto de inimeros elementos, como um mosaico que unia “aumento
de pontos cientificos”, “alargamento de parcerias”, “fontes de financiamento”, “ganho de
legitimidade local”, etc. Estes fatores eram interdependentes na vida social daqueles
pesquisadores, como uma espécie de circulo virtuoso, ou uma cadeia ascendente. Como
minha informante Maélle narrou-me certa vez:

Por exemplo, imagine que vocé tem um grande professor. Ele ndo vai telefonar para vocé, Camilo
Venturi, pois ele ndo te conhece. Mas se vocé consegui federar 20 pesquisadores no seu entorno,

neste momento, ele vai te contatar, porque vocé tem uma garantia de qualidade, tem uma federacdo
de pessoas. Logo, € a criagdo de uma rede. Porque tudo vai junto... Assim, vocé ganha mais pontos.
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Se vocé ganha mais pontos, mais pontos, mais pontos, vocé tem mais credibilidade; se vocé tem
mais credibilidade, todos vao confiar em vocé, para os financiamentos, para as demandas, para a
visibilidade...

Depois de preencher certas condicBes cientificas e institucionais que tornaram
possivel aquela pesquisa, 0 projeto pdde finalmente comecar. Neste momento, entrou-se em
uma outra etapa da producdo cientifica, com outras regras a seguir, e outras necessidades as
quais se adaptar. A partir desta etapa do protocolo, as justificativas e as articulacdes racionais

passavam a se confrontar com as praticas.
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3 REMEDIACAO COGNITIVA: A NEUROPSICOLOGIA DA ESQUIZOFRENIA EM
ACAO

That people are not identical, but that it is possible for them to be
equal in certain ways, is one of our modern political hopes.
Adam Philips

En voila un dans I’esprit duquel aucune place ne devient dure, et qui
ne sent pas tout a coup son &me a gauche, du c6té du ceeur. En voila

un pour qui la vie est un point, et pour qui I’ame n’a pas de tranches,
ni I’esprit de commencements.

Antonin Artaud

Of course the methodology was all wrong. There should have been a
separate device operator and reader. His calibration trials were
primitive at best. No randomizing, no double blind. No controls.

Nothing in Karin’s pictures gave him any baseline. But he was not
sending this data to a referred journal. He was just getting a rough
sense of this shattered man, of Mark’s attempts to tell himself back

into a continuous story.

Richard Powers

A aplicacdo das técnicas de remediacdo cognitiva a esquizofrenia se apdia sobre uma
nocdo bésica: os déficits neurocognitivos sdo centrais a esta categoria. Esta nocdo
popularizou-se no campo psiquiatrico a partir dos anos 1990, sobretudo com a difusdo de
teorias neuropsicoldgicas sobre a esquizofrenia'*’. Tal como a equipe INSERM de Sainte
Anne almejava defender em suas pesquisas, este modelo se insere no interior de paradigmas
explicativos integrados, que comegam no nivel molecular e terminam com o funcionamento
social ordinario dos sujeitos que portam o diagndstico. Assim, estes déficits teriam como
causa Ultima problemas nas conexfes entre redes de neurbnios, gerados ao longo do

desenvolvimento anormal dos individuos, segundo o modelo neurodesenvolvimental da

111 v/er, por exemplo: Frith, 1992.
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esquizofrenia. O mau funcionamento destas redes hipotéticas refletiria em perturbacGes nos
modulos responsaveis pelo processamento de informacoes, que, por sua vez, se manifestariam
através de déficits nos varios tipos de atencdo, nos varios tipos de memoria, no raciocinio
l6gico-abstrato, bem como nas ditas funcdes executivas.

Este modelo, sobre o qual repousa as teses que fundamentam técnicas como a
THERECS e a CRT, se aproxima do que em filosofia da mente se convencionou chamar de
funcionalismo. Esta teoria talvez seja a mais influente das hipoteses que guiam as pesquisas
em (neuro)ciéncias cognitivas na atualidade™. Em termos gerais, a melhor imagem para se
compreender esta corrente € ilustrada pela metafora computacional, sugerida pela primeira
vez por Hilary Putnam, segundo a qual os mecanismos e estados cerebrais poderiam ser
comparados aos componentes fisicos de um computador (hardware), ao passo que o0s estados
mentais equivaleriam ao nivel 16gico do processamento de dados (software)*™. Para os seus
defensores, a hipotese funcionalista seria a que melhor permitira a compreensdo de
comportamentos inteligentes e adaptados, bem como as falhas na sua execucdo. Em uma
categoria como a esquizofrenia, poderiamos entdo pensar em um modelo unificado em que
um hardware defeituoso levaria a déficits nos mecanismos infraconscientes do processamento
de informac6es, que, por sua vez, conduziriam a confusdo mental, & dificuldade de executar
tarefas quotidianas, de interpretar as acGes e 0s sentimentos dos outros, de raciocinar diante de
situacbes que envolvem tomadas de decisdo... Os programas de remediacdo cognitiva
visariam intervir justamente sobre este nivel do processamento de informag6es, de modo a
corrigi-lo por meio do treinamento e da aquisicdo de automatismos mentais, ou compensa-lo
pela utilizacdo de estratégias de resolucdo de problemas. Estas intervengfes teriam como
objetivo udltimo, favorecer o desenvolvimento de comportamentos adaptados ao
funcionamento social ordinario, seriamente perturbado em sujeitos com o diagndstico de
esquizofrenia.

Esta parte tem como propdsito descrever o modo de acao concreto destas técnicas no
ambito do protocolo para a validacdo do programa THERECS, bem como tocar em algumas
questdes que subjazem a logica funcionalista que 0s guiam. Entre estas, esta a da dicotomia
entre fato e valor que perpassa estes modelos e a da possibilidade de se tratar separadamente
modulos do processamento de informagdo. Se, em teoria, o treinamento de mddulos

neurocognitivos é o objetivo destes tratamentos, como isto se d& na préatica? Além disto,

112 3 filésofo John Heil ratifica esta afirmacéo: “nos dias de hoje, o funcionalismo domina a paisagem na filosofia da mente,
nas ciéncias cognitivas, e na psicologia” (HEIL, 2004, p. 89)

113 para uma visdo global acerca do funcionalismo no ambito da filosofia da mente contemporénea, ver: Heil, 2004, p. 89-
105; Kim, 1998, p. 73-103.
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deseja-se interrogar se esta forma inovadora de conceber a esquizofrenia é capaz de modificar
a imagem que 0s sujeitos tratados tem de si mesmo e da categoria dentro da qual sdo
enquadrados. Serd que estas técnicas sdo capazes de produzir um novo tipo de sujeito
portador de esquizofrenia? Mas, que tipo de sujeito seria este? Por quais mutagcOes
antropoldgicas estes sujeitos poderiam passar ao interagirem com estas técnicas e discursos
cientificos inovadores sobre a esquizofrenia? Por ultimo, insere-se este conjunto de discursos
e praticas em um contexto macrossociolégico que ajuda a compreender porque os deficits
cognitivos passaram a ser tdo valorizados nas ultimas décadas, bem como 0s métodos
produzidos para remedia-los. Ele expressaria 0 quanto este tipo de concepcdo naturalista
acerca da mente ndo seria apenas uma questdo de epistemologia, mas portaria em si uma

“verdade sociologica”. Mas qual seria essa?

3.1 Mas que cognicdo a remediar na esquizofrenia?

3.1.1 A primeira entrevista para a pré-inclusdo no protocolo de pesquisa: até que ponto é

possivel padronizar o julgamento clinico na medicina mental?

No protocolo de pesquisa que acompanhei em Sainte Anne, adotava-se claramente
um modelo biomédico para se conceber e tratar a esquizofrenia. Este modelo, para se mostrar
coerente, deveria resolver diversas dificuldades que impediram classicamente que a
psiquiatria fosse considerada uma “medicina como as outras”, ao inves de “outra coisa que
ndo uma medicina”. Entre essas dificuldades, estaria a fundagdo de critérios factuais e
objetivos para se afirmar que aqueles pacientes eram de fato esquizofrénicos,
independentemente da visao idiossincratica de especialistas e de culturas epistémicas locais.
Para garantir a padronizacdo do julgamento clinico de todos os centros que fariam parte do
estudo, se fazia uso neste protocolo de entrevistas padronizadas, globalizadas, criadas por
psiquiatras norte-americanos e traduzidas para diversas linguas, entre elas o francés. Através
de perguntas estruturadas, elas visavam determinar a presenca e a intensidade de sintomas
compativeis com o que se reconhece como fazendo parte do espectro da esquizofrenia.

Chego a Sainte Anne, certo dia, para acompanhar uma jornada de trabalho ao lado de

Maélle, dedicada a entrevistas de pré-inclusdo de pacientes no protocolo de pesquisa para a
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validacdo da THERECS. Nestas entrevistas, ela iria avaliar a elegibilidade daqueles pacientes,
de acordo com certos critérios, como: ter entre 18 e 45 anos; apresentar uma sintomatologia
controlada durante o periodo de um més; ndo fazer uso presente de substancias psicoativas
ndo prescritas por um médico; ter o francés como lingua materna; ndo portar perturbacdes
neuroldgicas de origem vascular, infecciosa ou neurodegenerativa; ndo estar participando
paralelamente de um outro programa de remediacao cognitiva; estar de acordo em assinar um
termo de consentimento esclarecido. Além da entrevista clinica com o0s pacientes, outras
escalas padronizadas completariam aquela avaliacdo, como a estimativa do nivel de
autonomia pessoal, da participacdo em atividades coletivas, da capacidade para construir
lagos sociais, da consciéncia de portar um transtorno psiquiatrico, do grau de auto-estima,
entre outros.

A primeira paciente a adentrar o consultério de Maélle para a entrevista de pré-
inclusdo no estudo é Mlle. Chen, uma mulher de 35 anos, de tracos asiaticos, com aparéncia
cuidada e o semblante sério. Ela teve a sua primeira crise psicética ha varios anos, logo apos
uma viagem ao Camboja, pais de origem da sua familia. Maélle lhe explica de um modo bem
direto 0 que estaria em jogo naquele estudo:

Quando se tém certas dificuldades psicolégicas, a partir de um certo
momento passa-se a ter perturbacfes para se concentrar, problemas de
memoria, etc. Isto pode gerar dificuldades em ficar a vontade com os outros,
ler revistas, encontrar um trabalho... A remediacdo cognitiva tenta trazer
melhoras a estas dificuldades de concentracdo, a estes problemas de
memoria, aos problemas para organizar as coisas durante o dia. E um
programa que se faz a ordem de duas sessfes por semana, de uma hora
cada, além de uma sessdo em domicilio. Portanto, ela demanda bastante
esfor¢co. Em um primeiro tempo, vamos fazer um balanco para ver o seu tipo
de dificuldade. Mas antes disto, precisamos nos conhecer um pouco € eu te

reverei daqui ha um més para saber se tudo continua bem contigo. Isto, por
acaso, te interessaria?

A paciente, bem lacbnica, permanece em siléncio durante alguns instantes, até
responder: “sim, isto me interessa. Eu notei que tenho dificuldades para aprender. Eu nao
guardo as informacdes”. Maélle passa, entdo, & avaliacdo clinica padronizada, com ajuda de

um questionario estruturado:

- Vocé se preocupa com o seu estado de saude?
Sim, ele me angustia.

- Por que?
E dificil de explicar... Acho que é por causa dos medicamentos. As
vezes, tenho uma impressédo estranha que a luminosidade muda e eu

vejo o mundo de uma forma diferente. Noto todos o0s pequenos
detalhes em torno de mim, e isto me angustia.
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Vocé sente isto freqlientemente durante a semana?
Aproximadamente duas vezes por semana, e pode durar horas.

Vocé tem, as vezes, a impressdo de estar sendo manipulada por

alguém?

Sim, eu creio. As vezes, escuto vozes que falam comigo.

E vocé responde a elas?

Sim, eu falo com elas através do meu pensamento.

Vocé se sente, por vezes, tentada a obedecer estas vozes?
N&o, eu procuro fugir delas.

Quando vocé ouve essas vozes, ou quando Vocé tem esses

fendmenos visuais, vocé pensa que esta acontecendo algo de bizarro em
torno de si, que alguém quer te fazer mal, ou algo parecido?

Sim, é isto. Mas eu tento me dizer: “néo, ndo é verdade”.
Ha momentos em que vocé se sente agitada, excitada?

Sim. Isto acontece na maioria das vezes depois das 18 horas. Eu nédo
sei 0 que fazer da minha noite e me sinto um pouco deste jeito.\

Vocé tem a impresséao de ter poderes que 0s outros ndo possuem?
Ja pensei nisto, mas ndo penso mais... Quer dizer... Pra dizer a
verdade, eu ainda penso um pouco. E como se eu pudesse ler o
pensamento dos outros. O problema é que eu ndo consigo, ha...
[pausa]. Dizem que estou doente. Entdo, eu me digo: “estou doente”.
Mas, no fundo, ndo creio que o esteja. Eu ndo sei. Estou entre as
duas possibilidades. N&o sei o que pensar.

Vocé tem medos?

Tenho medo que as vozes me maltratem... Mas tenho medo da vida,
em geral. Eu acho que vivemos em um mundo muito hostil. As vezes,
fecho os olhos e penso que tudo isto é um grande pesadelo.

Vocé esta deprimida neste momento?

Sim, eu estou sempre um pouco deprimida. Nao tenho idéias tristes,
mas ndo me interesso por nada.

Vocé se sente culpada por tudo isto?

Sim. Penso que foi porque eu fiz certas coisas que ha vozes que
falam comigo agora.

Culpada de que, exatamente?

Eu prefiro n&o falar sobre isto.
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A entrevista continua durante varios minutos, ao longo dos quais Maélle tenta
compreender se (e em que nivel) os sintomas de Mlle. Chen estariam suficientemente estaveis
de modo a permitir a sua inclusdo no protocolo.

Como ilustra a vinheta acima, por mais padronizados que fossem o0s modelos de
entrevista utilizados por Maélle, a avaliacdo clinica daquela paciente ndo parecia repousar
sobre um instrumento inteiramente objetivo. Afinal de contas, a partir de que elementos, que
ndo o proprio julgamento, a psiquiatra poderia determinar se aquela paciente apresentava a
“estabilidade” necessaria para a inclusdo no protocolo? Que critério explicito determinaria o
que se deveria compreender por “estabilidade”, em casos deste tipo? Ou entdo, 0 que
significaria uma “estabilidade suficiente”, neste caso especifico? Uma avaliacdo deste género
depende sobretudo da observacédo do entrevistador e da sua capacidade para julgar o conte(do
do relato do entrevistado. Mesmo que se utilizasse escalas, com cotacOes de 1 a 7, para medir
a intensidade dos sintomas envolvidos naquele caso, ndo era sendo na dimensao do encontro
entre 0 médico e o paciente que esta avaliacdo poderia verdadeiramente se dar.

Nada de exames de sangue, nem procura de lesbes. A entrevista com Mlle. Chen
mostrava que o essencial do método diagndstico em psiquiatria compde-se da interrogagéo de
pacientes e da observacdo e escuta atentas do clinico. Esta especificidade do diagndstico
psiquiatrico tem origem na grande partilha entre lesdo e funcdo, que dividiu a neurologia da
psiquiatria no final do século XIX. A partir de entdo, o diagnéstico de uma patologia
psiquiatrica ndo se definiria mais em absoluto pela busca de uma leséo cerebral, mas pela
procura de um desarranjo da intencionalidade dos pacientes, isto é, das desordens na
articulacdo e na organizacdo de uma rede constituida por crengas, desejos, motivos, vontades,
razdes, etc. atribuidos a um sujeito™“. Nesta l6gica, diagnosticar um sintoma e estimar a sua
intensidade equivaleria a adotar uma estratégia interpretativa diante do modo pelo qual esta
rede poderia estar perturbada ou desorganizada, em fungdo de determinados critérios ideais de
atribuicéo de racionalidade. Esta avaliagdo ndo poderia ser feita sendo a partir da sensibilidade
valorativa de um clinico no encontro com um paciente.

Uma das especificidades de uma avalia¢do clinica psiquiatrica é a determinacdo do
modo como entidades logicamente dependentes umas das outras se encadeiam. Tomemos 0
exemplo contrario da neurologia. Na clinica neurologica, uma lesdo cerebral pode ser
individualizada, localizada em uma area especifica do cortex e, eventualmente, modificada

por uma intervencdo cirargica. Neste sentido, uma lesdo cerebral ndo depende de qualquer

114 Apbio-me aqui na tese defendida por Pierre-Henri Castel (1998), acerca da querela em torno da histeria no século XIX.
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outra entidade para ser identificada, individualizada, localizada e, eventualmente, tratada, ou
seja, ela possui, como todo evento fisico, uma independéncia l6gica com relagdo a qualquer
contexto que a cerca. Ja na medicina mental, o estabelecimento de um diagnostico implica em
reconstruir uma rede intencional em que os seus termos ndo podem ser individualizados,
localizados, ou tratados separadamente. Quando um psiquiatra pede a um paciente que fale de
uma crenca, por exemplo, esta ndo pode ser tomada como um evento isolado, mas deve ser
articulada a outras crencas, a motivos que levaram o individuo a conserva-las, as razdes que
ele se da para sustenta-las, etc'’>. Como bem sintetiza Pierre-Henri Castel (2006, p. 27),
“desejo A porque creio em B; e eu creio em B porque creio também em C; e crer em C
também é uma razéo para desejar A”, e assim por diante.

As relacdes logicas que tornam os termos intencionais mutuamente dependentes séo
a razdo pela qual a psiquiatria ndo pode se furtar ao exame do contexto de vida singular de um
paciente em uma avaliacdo clinica. Ao contrario, seu olhar deve se direcionar justamente
sobre modo pelo qual um paciente justifica, articula e significa o que Ihe acontece, sem
excluir desta atitude o mundo no qual ele se insere. Como sublinha Erving Goffman, “as
ilusbes de um simples soldado podem ser os direitos de um general; 0s convites obscenos de
um homem a uma desconhecida podem ser as caricias ousadas de um marido a sua esposa; a
desconfianga do parandico &€ a pratica justificada de milhares de agentes secretos”
(GOFFMAN, 1973, p. 332). Logo, sem contexto, ndo ha diagnostico clinico em psiquiatria.

Na entrevista clinica com Mlle. Chen, Maélle tenta recompor as perturbacdes da rede
intencional daquela paciente, que estavam na base do seu diagndstico de esquizofrenia. A
partir das repostas de Mlle. Chen, Maélle constata, por exemplo, a presenca de crencas
delirantes acerca da possibilidade de ser manipulada, ou atacada, por um agente exterior, que
se fazia representar por vozes perturbadoras. A isto, somava-se a crenga na sua capacidade
sobre-humana para ler o pensamento dos outros. Por fim, Mlle. Chen pensava que a razéo de
ser de sua perturbacdo fosse o cometimento no passado de atos dignos de punicdo, que ela
tinha medo de revelar e pelos quais ela se sentia culpada. Portanto, a posicdo de Maélle era
analisar como esta rede intencional se encontrava perturbada por um conjunto de crengas
ilusérias, pelas razBes equivocadas que sustentavam estas crencas, pela culpa delirante

relativa a origem dos seus sintomas, pelo medo excessivo motivado por crencas ilogicas, e

115 O filésofo Donald Davidson diria que esta postura do psiquiatra equivaleria em conceber o mental de uma forma holista,
que implicaria no que ele apelidou de “anomalia do mental”. Uma vez que seria impossivel destacar um Gnico elemento do
restante da cadeia da qual ele faz parte, também seria impossivel correlaciona-lo, de acordo com leis nomoldgicas, a estados
fisicos precisos, ou mesmo a um outro evento mental. Sobre a sua tese da anomalia do mental, ver o seu artigo classico
Mental Events (DAVIDSON, 2002)
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assim por diante. Neste sentido, mais do que um, ou outro elemento isolado, 0 que se
procurava recompor era a totalidade de uma rede que contrariava os canones da racionalidade
ideal ordinaria.

Se as entrevistas padronizadas e as escalas de intensidade utilizadas neste tipo de
entrevista serviam de guia para facilitar a tarefa de Maélle, assim como para unificar as ages
de todos os pesquisadores que compunham a rede Paris-Lyon-Lausanne-Etc., esta
pesquisadora deveria mobilizar toda a sua experiéncia clinica para interpretar corretamente o
que lhe era apresentado. Este gesto ndo poderia ser garantido apenas por um saber explicito,
codificado, mas sobretudo por um saber téacito. Isto se devia ao fato de no¢es como “medos
irracionais”, “estados de espirito agitados”, “humores deprimidos”, “culpas excessivas”,
“motivos infundados”, entre outras, ndo fazerem parte de um dominio inteiramente
codificavel, posto que pertenceriam a dimensdo propriamente moral da vida humana. Deste
modo, eles estariam inseridos inequivocamente no campo dos valores, que, na medicina
mental, dada a sua extrema complexidade (FULFORD, 1989, 2004), ndo poderiam prescindir
de um intérprete para avaliar o seu peso. Este lugar, no extrato da entrevista apresentado, era
ocupado por Maélle, que com sua experiéncia clinica tacita avaliaria se 0s sintomas
apresentados por aquela paciente significariam estabilidade, ou instabilidade clinica. No
primeiro caso, a paciente poderia seguir para a segunda fase da pré-inclusdo no estudo. No
segundo, ela seria automaticamente excluida do protocolo. A exclusdo de pacientes
considerados como “instaveis” se daria por duas razGes principais, de acordo com Maélle: em
primeiro lugar, um paciente em crise ndo poderia aproveitar os eventuais beneficios que os
programas de remediacdo cognitiva poderiam lhe trazer, visto que a exacerbacdo dos seus
sintomas impediria qualquer trabalho neste sentido; em segundo lugar, um paciente em crise
dificilmente poderia sustentar o compromisso de participar de um protocolo que exigiria a sua
presenca regular, ao longo de 14 semanas. Assim, 0 estudo ndo poderia se submeter a um
numero alto de desisténcias, sob a pena de prejudicar o seu andamento.

Ao final da entrevista, pergunto a Maélle se ela tinha achado a paciente estavel o
suficiente para fazer parte do estudo. Ela respondeu afirmativamente, dizendo que apesar da
presenca de sintomas psicoticos, de sintomas negativos importantes, e da sua relativa falta de
insight''®, Mlle. Chen poderia ser considerada uma paciente estabilizada. Como este
julgamento havia sido formulado? A partir de quais critérios? Por mais padronizadas que

fossem as entrevistas que Maélle utilizava, o modo como ela se expressava me fazia crer que

118 Jargdo utilizado para denominar o grau de consciéncia que um paciente tem de estar doente.
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0 seu julgamento sO poderia estar baseado em uma experiéncia ndo codificada por regras
explicitas. Se dentro de 1 més (data em que haveria uma outra entrevista clinica) Mlle. Chen
continuasse estabilizada, ela seria encaminhada para a segunda fase de pré-incluséo, a saber,

as baterias de testes neuropsicolégicos.

3.1.2 A mente sob medida.

Todo paciente considerado por Maélle como suficientemente estabilizado para
participar do protocolo de pesquisa era encaminhado para outros profissionais da equipe
encarregados de aplicar as baterias de testes neuropsicoldgicos, destinadas a extrair dados
acerca das suas competéncias e dificuldades cognitivas. Entre estes profissionais, estava
Elodie, uma neuropsic6logall? de 45 anos que trabalhava ha mais de 10 anos na unidade
INSERM de Sante Anne. Sua fungdo nesta unidade se resumia a administrar baterias
neuropsicolégicas em pacientes de diversas pesquisas que ali eram desenvolvidas em paralelo.
Por este motivo, ela possuia em seu curriculo cientifico um namero consideravel de artigos
coletivos assinados. Entretanto, o seu nome jamais figurava nas posi¢fes principais; eles
ocupavam sempre uma posicao secundaria, ou intermediaria. Isto indicava que o seu papel
ndo era o de conceber e coordenar pesquisas, mas de executar as regras propostas nos
protocolos paralelos de que fazia parte. Com pouca experiéncia clinica, a sua especialidade
era a manipulacdo de baterias de avaliacdo neuropsicologica. Estes testes funcionavam neste
ambiente como “dispositivos de inscricdo” (LATOUR, 1998), isto é, como ferramentas que
transformavam as teorias hipotéticas e a percepcao subjetiva dos clinicos em dados objetivos,
mensuraveis e reprodutiveis na forma de graficos, curvas, imagens, etc. Assim, o trabalho de
Elodie nesta pesquisa consistia em manipular estes “instrumentos de inscricio” que teriam a
funcdo estratégica de aferir e representar o efeito produzido pelas técnicas de remediacédo
cognitiva sobre os pacientes deste protocolo de pesquisa.

Diferentemente das entrevistas clinicas de Maélle, os instrumentos manipulados por

Elodie prescindiam de qualquer informacdo acerca do contexto em que cada paciente se

117 Em um sentido mais estrito, a profissdo de neuropsicélogo nao existe. O que existe sdo psicélogos especializados na area
de neuropsicologia. Entretanto, alguns dos profissionais de Sainte Anne, com especializacdo em neuropsicologia, optavam
por se autodesignar como neuropsicélogos, para marcar a sua proximidade com a interface que unia os dominios da
psicologia e das neurociéncias. Isto parecia conferir mais respeito e status a sua posicdo naquela unidade de pesquisa.
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inseria, da sua visdo de mundo, ou da articulacdo da sua rede de crencas, desejos, motivos,
etc. Ao contrario, para submeter um paciente a um teste neuropsicologico, Elodie ndo
precisaria, a priori, saber qualquer coisa ao seu respeito. Cada funcdo cognitiva em jogo seria
medida individualmente, sem que se precisasse articula-la com outras informacdes para que o
resultado final dos exames fizesse sentido. Assim, ndo se mobilizava ideais de racionalidade,
nem habilidades interpretativas, mas apenas o conhecimento das regras de aplicacédo e analise
destes testes quantitativos.

O que se segue sdo extratos etnograficos de trés sessbes de avaliacdo
neuropsicoldgica conduzidas por Elodie que assisti logo no inicio da minha participacéo fisica
naquele ambiente de pesquisa. Em seguida, discute-se algumas questdes relativas a estas

cenas.

3.1.3 Cena 1: A avaliacdo da capacidade de Mlle. Cacoub para planejar e executar acoes

coordenadas

Hoje é o dia da primeira etapa da bateria de testes neuropsicolégicos para Mlle.
Cacoub, uma mulher de 33 anos. Ela ja tinha sido avaliada clinicamente na fase de pré-
inclusdo por Maélle, que havia constatado, segundo os critérios estabelecidos no protocolo, a
sua elegibilidade para participar da pesquisa (ela estava na faixa etéaria ideal e, de acordo com
Maélle, se encontrava estabilizada clinicamente). Elodie me recebe um pouco antes da sesséo
para me explicar em termos gerais o que iria se passar. Ela relata que o processo de avaliacao
neuropsicoldgica seria dividido em trés etapas, que se desdobrariam em dias diferentes. Nas
duas primeiras, a paciente seria submetida a testes distintos, que compunham as baterias de
avaliacdo neuropsicoldgica escolhidas. Estas, ao final do processo, revelariam o seu perfil
neurocognitivo e permitiriam saber que fungdes seriam as mais deterioradas e que funcdes
estariam preservadas, apesar do transtorno. A precisdo destes dados seria especialmente
importante no caso dos pacientes destinados posteriormente a THERECS, que treinaria
apenas a funcéo que se encontrasse mais deficitaria. A terceira e ultima etapa do processo se
destinaria a apresentacdo e a discussdao com cada paciente dos resultados encontrados nos
testes. Nesta, os pacientes também saberiam se finalmente poderiam ser incluidos no estudo, a

que técnica seriam submetidos, e quem seria o seu terapeuta de remediacdo cognitiva.
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Os testes que eu acompanharia naquele dia como antropélogo observador faziam
parte do que no jargdo da neuropsicologia € chamado de “fungdes executivas”. Este conceito
neuropsicoldgico foi engendrado a partir de casos neurologicos de lesdes do lobo frontal que
perturbavam a realizacdo de a¢Ges complexas que exigiam o planejamento e o raciocinio
I6gico. No interior do campo de discussao da neuropsicologia, ndo ha uma definicdo univoca
para este conceito. Por exemplo, Lezak et al. (2004, p. 11) definem as funcgdes executivas
como uma “habilidade intrinseca para responder de uma forma adaptada a uma nova situacéo
(...) que integra quatro componentes: (1) a vontade; (2) a planificacdo; (3) a acdo intencional
e; (4) a performance efetiva. Baron (2004, pp. 135), por sua vez, as concebe como
“capacidades metacognitivas que permitem a um individuo perceber estimulos de seu
ambiente, reagir a eles de uma forma adaptada, mudar de direcdo de uma forma flexivel e
responder de uma forma ordinaria e integrada utilizando estas capacidades para uma
finalidade intencional comum”. Finalmente, Gioia e seus colaboradores descrevem estas
funcBes como uma “colecdo de processos responsaveis para guiar, dirigir e gerir funcoes
emocionais, cognitivas e comportamentais, sobretudo durante uma resolucdo ativa de
problemas” (GIOIA et al. 2000, p. 1). Apesar das diferencas entre as defini¢Oes existentes, as
funcdes executivas sao em geral associadas a nogdo de processamento de informacéo de alto
nivel, executado pelo lobo frontal, que envolve a planificacdo, o disparo e a realizacdo de
acdes intencionais, em face de problemas colocados pelo ambiente. Esta capacidade implica a
articulacdo de varios subsistemas cognitivos como o pensamento abstrato, a aprendizagem de
regras, a flexibilidade mental, a selecdo de informacgfes sensoriais relevantes, a inibicdo de
acOes inapropriadas, etc.

Para a equipe de Sainte Anne, bem como para as outras equipes que compunham a
rede Paris-Lyon-Lausanne-Etc., a preciséo do conceito de “func¢do executiva”, assim como as
controvérsias inerentes ao campo da psicologia das lesGes cerebrais, ndao tinham uma
importancia préatica. Este conceito era tdo somente uma ferramenta de pesquisa, uma “caixa-
preta” que ndo deveria ser aberta caso se quisesse utiliza-la. Na vida social deste protocolo de
pesquisa, as funcdes executivas eram apenas 0 que certos testes neurocognitivos podiam
medir e 0 que as técnicas de remediagdo cognitiva podiam eventualmente melhorar. Bastava
encontrar uma forma consistente de averiguar esta melhora, representada pelos “dispositivos
de inscricdo”.

Entre o conjunto de testes para a avaliagdo das fungdes executivas, encontrava-se a

BADS (Behavioral Assessment of Dysexecutive Syndrome), bateria desenvolvida nos anos
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1990 por uma equipe norte-americana™®. Como me informou Elodie, a equipe havia
escolhido a BADS como uma das baterias para esse protocolo por se tratarem de testes ditos
“ecoldgicos”, isto €, que tentavam simular situacdes da vida quotidiana, em que o individuo é
convocado constantemente a tomar decisoes e realizar tarefas impostas pelo meio ambiente.

Indago Elodie sobre a paciente de 33 anos que seria avaliada naquele dia. Ela me
conta que pouco sabia desta paciente, pois elas ndo haviam ainda se encontrado pessoalmente.
Entretanto, conhecia algumas informacdes do seu historico clinico fornecidas por Maélle e
pelo psiquiatra que a havia encaminhado para a pesquisa™®. Tratava-se, segundo o psiquiatra,
de um caso que caminharia inevitavelmente para a cronificacdo, caso ndo se agisse logo.
Doente desde o final da adolescéncia, quando comecou a apresentar os primeiros sintomas
psicoticos, esta paciente nunca havia trabalhado, ndo possuia lagos sociais para além do seu
circulo familiar e morava com o0s pais em um suburbio pobre de Paris. Ainda de acordo com o
tal psiquiatra, seus pais também aparentavam ser “um pouco loucos”, embora ndo portassem
qualquer diagnostico clinico. O quotidiano desta paciente se resumia a permanecer em casa,
todos os dias, o dia inteiro, diante da TV. Uma vez por més, ia a sua consulta psiquiatrica
habitual para renovar o seu tratamento. Para além disto, freqlientava, por insisténcia dos pais,
agéncias de emprego destinadas aos portadores de algum tipo de deficiéncia [adultes
handicapés], embora nunca tivesse conseguido efetivamente trabalhar. A sua inatividade,
desorganizacdo e falta de motivacdo era o que mais preocupava o seu médico, que temia que
este estado se agravasse indefinidamente.

Apos alguns minutos de conversa, Mlle Cacoub entra finalmente na sala de testes em
gue nos encontramos, acompanhada pelo seu pai. Ele nos cumprimenta, a deixa em nossa
companhia, e dirigi-se & sala de espera, onde permaneceria até o fim desta sessdo de testes. E
impossivel para mim ndo reparar imediatamente na aparéncia fisica de Mlle. Cacoub:
extremamente obesa, sem 0s dentes da frente, vestida com roupas amarrotadas, os cabelos
mal-cuidados e desgrenhados. De subito, senti um odor desagradavel que vinha da sua
direcdo. Aquela presenca perturbadora mostrava o quanto esta pessoa carecia dos cuidados
basicos com a higiene e a aparéncia fisica que o mundo de que noés faziamos parte

demandava. Havia ali, sem davida, “alguma coisa fora da ordem”.

18 yer: Wilson; Alderman; Burgess; Emslie; Evans, 1996.

119 E curioso notar como os profissionais que integram este protocolo de pesquisa ndo se preocupavam em fazer uma analise
do prontuario de cada paciente incluido no estudo. Era como se, para 0s objetivos de uma pesquisa deste tipo, ndo fosse
necessario conhecer as mindcias da histéria clinica dos pacientes, nem o contexto do mundo em que eles se inseriam. As
informacg6es de que se dispunha eram fornecidas sucintamente pelos psiquiatras que os encaminhavam para o estudo, ou
entdo coletadas por Maélle, na entrevista da primeira fase de pré-inclusdo. Mais tarde, quando eu comecei a travar um
contato mais aprofundado com os pacientes, passei a obter informagdes inéditas, freqiientemente desconhecidas do staff.



146

Elodie a cumprimenta, me apresenta e convida-lhe a se sentar diante de uma mesa
repleta de fichas, de objetos, de cartas, de cronémetros, de formularios... Apds uma rapida
conversa para “quebrar o gelo”, romper a seriedade do seu semblante e ganhar a sua
confiancga, a neuropsicéloga explica o objetivo daquela sessédo de testes. Surpreendentemente,
Mlle. Cacoub se mostra subitamente bem-humorada, sorridente e tagarela. Desvia do assunto
relativo a sessdo de testes neuropsicoldgicos para nos contar sobre a viagem que em breve
faria para a Tunisia, para visitar familiares. Descubro, entdo, que 0s seus pais eram imigrantes
tunisianos que faziam parte da infima minoria judaica daquele pais. O fato de ser judia,
proveniente de um pais de maioria mugulmana, parecia compor, de alguma forma, o centro da
identidade daquela paciente, bem como o de seus familiares. Por vezes, eu tinha dificuldades
para compreender o que ela falava, seja pela sua ma diccdo ocasionada pela falta dos dentes
frontais, seja pela aparente incoeréncia e fragmentacdo das suas idéias. Depois de alguns
minutos em que a paciente falava sem parar, saltando de um assunto para um outro diferente,
Elodie se vé obrigada a interrompé-la, sugerindo educadamente que se comecasse 0 primeiro
teste da BADS.

A neuropsicdloga mostra para Mlle. Cacoub uma folha de papel, onde se via
desenhado no centro um quadrado com 10 cm de lado. Pede que ela observe bem este

quadrado e, em seguida, I1é em voz alta as seguintes instrucdes:

- Gostaria que vocé imaginasse que este quadrado é um grande
campo. Em algum lugar deste campo, uma chave foi perdida. Vocé nao
sabe exatamente onde ela se encontra. A Unica coisa certa é que ela se
encontra dentro deste campo. Partindo deste ponto [que se encontra na
mediatriz do lado inferior do quadrado], gostaria que vocé tracasse uma
linha continua, sem tirar a ponta da caneta do papel, para me mostrar por
onde vocé passaria de modo a ter a certeza absoluta de que encontraria a
chave, onde quer que ela estivesse. Vocé entendeu o exercicio, ou tem
alguma davida?

Ok. Vou tracar um sinal...

- N&o é um sinal. Trata-se de um traco continuo, sem tirar a caneta do
papel, partindo deste ponto aqui. E vocé mostrara todos os caminhos que
vocé faria para encontrar com toda certeza a sua chave.

E aqui eu passo?

- Como? O que vocé quer dizer com “aqui eu passo”?

Encontrar a chave? Ok.
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Elodie aciona o crondmetro para aferir o tempo que Mlle. Cacoub demoraria para
executar esta tarefa. Ao final de uns dois segundos apenas, para a nossa surpresa, a paciente
para de desenhar a linha continua e anuncia: “Pronto, acabei!”. [ver a cOpia da linha tracada
pela paciente na figura 4, abaixo]. A neuropsicéloga paralisa o crondmetro e permanece em

siléncio, enquanto faz anota¢des em um bloco.

T ——

Figura 4: reproducéo do resultado do teste neuropsicoldgico “procura da chave”.
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Elodie refaz suas anotag@es, e passa imediatamente a um outro teste desta bateria.
Entrega entdo a paciente uma folha, em que se vé uma espécie de mapa, com caminhos,

pontos de referéncia e marcacgdes [ver figura 5, a seguir].

Test du Zoo Version 1

Reégles

Imaginez que vous allez visiter un

FAR A

Votre tiche consiste 4 organiser un
tinéraire afin de visiter les endroits
suivants (pas necessairement dans cet

ordre)

- La Maison des Eléphants
- La Cage aux Lions

- L'Enclos des LLamas

- Le Café

- Les Ours

- Le Sanctuaire des Oiseaux

En planifiant votre circuit obéissez

aux regles suivantes

- Commencez & I'Entrée et finissez
par "aire de Pique-Nique.

- Vous pouvez utiliser les chemins
ombragés autant de fois que vous le
souhaitez, mais une seule fois ceux
qui ne le sont pas.

- Vous ne devez faire qu'une seule

Promenade 4 Dos de Chameau.

Adre de Pique
migpme ot tuile e

Sane twalre
des sisraun

Fremenade & dos de chamean

Figura 5: teste neuropsicolégico “passeio no Zoo”
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- Isto € o mapa de um zoolégico. O seu trabalho consiste em organizar
um passeio no interior do Zoo, de modo a passar por todos os lugares
indicados nesta folha de instru¢édo: a casa dos elefantes, a jaula dos ledes,
o curral das lhamas, o Café, os ursos e o santuario dos passaros. Vocé
devera tracar uma linha para me mostrar como vocé se organizara para ir
de um lugar para o outro. Eu te darei um lapis com uma cor diferente para
cada lugar visitado. Isto me ajudard depois a lembrar da ordem do seu
percurso. Vocé pode ler o resto das instru¢cdes em voz alta, por favor?

“Comece na entrada, termine a &area do piguenique. Vocé podera
utilizar o caminho sombreado quantas vezes vocé quiser. Mas todos
0s outros que ndo sdo sombreados, vocé s podera passar uma vez.
Vocé podera fazer apenas um passeio de camelo”.

- Vocé entendeu bem o exercicio? Vocé deve passar por todos os
lugares indicados, respeitado as regras que vocé acabou de ler [a paciente
acena positivamente com a cabeca]. Entdo, vou acionar o crondmetro.

Primeiro, eu vou ao Café.
- Ok, va... E do Café, aonde vocé vai?

Vou para a area do piquenique.

- Mas, vocé ndo se lembra das instru¢bes? Esta é a saida. E aonde
VvOCé tem que terminar o0 seu percurso.

Ah, € mesmo?!

- Sim, é o fim do percurso. E aonde vocé deve chegar, depois de
passar por todos os outros lugares. Aonde vocé vai, entdo?

Vou a casa dos elefantes.

- Ok, vamos entdo mudar a cor do lapis. Pode ir... Agora que vocé
acabou de ir a casa dos elefantes, aonde vocé vai agora?

Vou a jaula dos leges.

Mlle. Cacoub continua o seu percurso, tentando passar por todos os locais
estipulados. Uma vez que o teste exige que ndo se passe sendo uma unica vez pelos caminhos
ndo-sombreados e se faca apenas um “passeio de camelo”, & medida que o percurso
imaginario evolui, Mlle. Cacoub vai encontrando dificuldades légicas dificeis de ultrapassar.



150

Elodie intervinha a todo instante, tentando-lhe mostrar que néo era possivel passar por tal, ou
qual caminho, pois as vias haviam sido logicamente bloqueadas por uma estratégia
inicialmente mal-planejada. ApoOs passar repetidamente por caminhos interditados e visitar
locais ndo estipulados pelas regras do exercicio, ela finalmente chega a area do piquenique,
seu destino final [ver cdpia do resultado do exercicio feito por Mlle. Cacoub na figura 6, logo

abaixo].

plan du zoo

Sanctuaire
des ojseaus

Figura 6: resultado da performance da paciente no teste neuropsicoldgico do “passeio no
Z00”.

Em seguida, Elodie passa a um outro teste da BADS:

- Eu te pedirei para estimar o tempo que se gasta para efetuar quatro
coisas diferentes. Eu digo ‘estimar’ porque excluo a possibilidade que
alguém conheca a resposta exata para as minhas perguntas. Passo entédo a
primeira questdo: quanto tempo se leva em uma consulta de rotina ao
dentista?

Em torno de dois minutos !?

- Quanto tempo um lavador de janelas precisa para lavar todas as
vidracas de uma casa de tamanho médio?
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Duas horas!?

- Quanto tempo pode viver um cachorro?

Dez anos.

- Quanto tempo é necessario para encher uma bexiga?

Dez minutos.

Testes semelhantes aos descritos acima se sucedem, um apos o outro, até o final
desta sessdo destinada a avaliar as fungbes executivas desta paciente, isto €, a sua capacidade
para avaliar, planejar, disparar e executar agdes intencionais, em face de problemas colocados
pelo ambiente. Duas outras sessfes, marcadas para as semanas seguintes, finalizariam esta
primeira etapa do estudo. Nestas sessfes subseqlientes, exercicios destinados a medir outras
fungdes cognitivas entrariam em jogo, como 0s Varios tipos de memdria, 0s varios tipos de
atencdo, a capacidade para fazer analogias e raciocinar utilizando principios da légica formal.

Ao final desta primeira sessdo, conversei com Elodie sobre as suas impressées acerca
da performance de Mille. Cacoub na BADS. Ela responde que, como um todo, a sua
“performance foi muito ruim”. No exercicio da procura pela chave, por exemplo,

ela ndo teve um minimo de planejamento, fez a procura de uma forma
inteiramente aleatoria. Existiam varias formas vdlidas para ela procurar esta
chave, como tragar linhas verticais seguidas de horizontais, por exemplo,

mas ela ndo raciocinou antes de comecar o exercicio. Fez de qualquer jeito
[Elle a fait n’importe quoi].

De acordo com a neuropsic6loga, 0 mesmo aconteceu com o teste do passeio ao
zooldgico. A paciente, em nenhum momento, pareceu se preocupar em organizar a sequéncia
de acdes que precisaria efetuar para realizar o percurso demandado sem infringir as regras
estipuladas pelo teste. Ela também néo teve a “flexibilidade mental” necessaria para reorientar
0 seu trajeto a partir do instante em que comegou a encontrar obstaculos l6gicos impostos pela
sua inicial falta de planejamento. Isto expressaria, segundo a neuropsicologa, dificuldades
evidentes nas fungdes cognitivas responsaveis pela planificacdo de acdes e pela flexibilidade
mental. O mesmo poderia ser observado nos erros crassos que a paciente cometeu ao estimar

o tempo de uma consulta de rotina ao dentista (sua resposta foi “dois minutos) e o tempo
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necessario para se encher uma bexiga (sua resposta foi “dez minutos™). Portanto, algo no
mecanismo de avaliacdo temporal das acfes também estaria comprometido pelas suas
dificuldades cognitivas*®.

Pergunto a Elodie como seria possivel generalizar a baixa performance nesta bateria
de testes para o restante da vida quotidiana destes pacientes. A neuropsic6loga me explica que
isto era evidente no caso da BADS, uma vez que se tratava de uma bateria “ecoldgica”, que
tentava imitar situac6es da vida real. Ela afirma que planejar um passeio passando por pontos
de visitacdo especificos, procurar um objeto, estimar o tempo de execucdo de uma tarefa,
entre outros exercicios envolvidos nesta bateria, equivaleriam a situa¢fes que vivemos todos
os dias de nossas vidas. No caso de Mlle. Cacoub, a sua baixa performance generalizada
nesses testes poderia explicar, por exemplo, a sua extrema dependéncia com relacdo aos seus
pais e as dificuldades que ela tinha para se engajar em qualquer atividade ou projeto em sua
vida.

Para que vocé seja capaz de trabalhar, € necessario que vocé saiba
planejar o seu tempo, ou que vocé organize as tarefas que vocé precisa
cumprir. O mesmo vale para vocé cuidar de uma casa, pagar uma conta,
seguir o fio de uma conversa com uma pessoa. A todo instante estamos nos
planejando e tomando decisBes, sem que precisemos nos dar conta disto...
Entretanto, para estes pacientes com déficits nas fung@es executivas, o que
€ Obvio para mim e para vocé se torna muito dificil. E preciso que se crie

estratégias para lidar com estas perturbagfes do processamento de
informacdes.

Assim, de acordo com a neuropsicologa, estes testes seriam uma forma de aferir
experimentalmente, tal qual uma simulacéo, as dificuldades que pacientes como Mlle. Cacoub
enfrentam no seu dia-a-dia, que acabam por interferir em seu funcionamento social global. De
acordo com o modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia, estes déficits existiriam antes
da eclosdo dos primeiros sintomas psicoticos e persistiriam mesmo com o seu controle por
neurolépticos. Dai a sua independéncia com relacdo a tudo o que se refere a possiveis
producdes delirantes, alucinacdes, ou a simples falta de motivacdo para agir no mundo.

Apbs este primeiro encontro com Mille. Cacoub, em que pude ver de perto em que
consistia uma avaliagdo neuropsicoldgica aplicada a um procedimento experimental,
permaneci ao lado de Elodie para uma outra sessdo de testes. Sentia que precisava ter uma

visdo de conjunto do que representavam estas baterias neuropsicologicas, daquilo que elas

120\1esmo que os sintomas psicGticos ndo estivessem em questdo na avaliacio da performance cognitiva desta paciente,
Elodie aventou a hipétese de que Mlle. Cacoub pudesse estar sendo perturbada por alucinagdes auditivas no momento da
execucdo dos testes. Donde a sua extrema falta de atengdo com relagdo aos enunciados dos exercicios e a sua displicéncia no
cumprimento das tarefas propostas. Mas esta hipotese pertencia a sua intuicdo pessoal e, portanto, ndo seria incluida na
avaliacdo final dos resultados.
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mediam, como 0s pacientes se comportavam em uma sessdo deste tipo, e em que isto poderia

especificar a categoria de esquizofrenia.

3.1.4 Cena 2: A avaliacdo da memdria e da atencio de Mlle. Guéant

Desta vez, se tratava da avaliacdo de Mlle. Guéant, uma paciente de 27 anos, que
estava em sua segunda sessdo de testes neuropsicolégicos. Esta jovem entrou em contato com
0 mundo da psiquiatria quando cursava o Ultimo ano do colégio, época que passou a se
queixar de crises de ansiedade extrema. Este foi o periodo da separacdo dos seus pais, do
empobrecimento do padréo de vida que ela gozava anteriormente, da sua mudanca para um
subdrbio pobre e perigoso de Paris, com a sua mae e a sua irma cagula, e das pressfes para
passar no exame nacional de ingresso as universidades francesas, o baccalauréat. Apos
consultar um psiquiatra, passou a fazer uso de ansioliticos. Conseguiu, mesmo com as crises
de ansiedade, obter uma nota suficiente neste exame para ingressar em uma universidade de
Paris, no curso de ciéncias bioldgicas. Com as pressGes e as demandas do mundo
universitario, suas crises de ansiedade pioraram. Certo dia, Mlle. Guéant ingeriu grande
guantidade de medicamentos ansioliticos, levando-a a uma intoxicacdo (entendida pelos
médicos como tentativa de suicidio) e & recomendacdo médica de internacdo em um hospital
psiquiatrico. Durante o periodo da internacdo, constatou-se a presenca nesta paciente de
crencas que se considerou como fazendo parte de uma construgédo delirante mistico-religiosa.
A partir de entdo, esta paciente abandonou os estudos, ganhou o diagndstico de esquizofrenia,
passou a fazer uso regular de neurolépticos, e iniciou uma nova etapa da sua carreira moral*?*
no mundo da psiquiatria.

Recentemente, tentando dar prosseguimento a sua vida profissional, ela havia
iniciado um curso a distancia de Histéria. Porém, Mlle. Guéant vinha se queixando com
freqUéncia a sua psiquiatra (que trabalhava igualmente em um servico clinico de Sainte Anne)
de problemas de concentracdo e de memoria que atrapalhavam significativamente a sua

performance nos estudos. Donde a sua indicacdo para participar deste protocolo de pesquisa.

121 Conceito classico na sociologia das patologias mentais, forjado por Goffman em seu estudo pioneiro sobre os manicdmios
(1968).
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A neuropsicéloga de Sainte Anne me conta ainda que esta paciente possuia um nivel
de organizacao muito maior do que Mlle. Cacoub, 0 que a deixava otimista quanto a utilidade
dos programas de remediacdo cognitiva em sua vida. A sessao de testes neuropsicologicos a
qual eu assistiria se direcionava para a avaliacdo de varios tipos de memoria (memoria verbal,
memoria de trabalho e memdria visuo-espacial), bem como a avaliacdo de funcdes ligadas a
concentracdo e a atencdo. Apds alguns minutos de conversa, Mlle. Guéant adentra a sala em
gue estamos alojados. Diferentemente de Mlle. Cacoub, esta jovem possuia uma aparéncia
gue poderia ser considerada como perfeitamente adequada socialmente: bem vestida, asseada,
penteada e aparentemente muito bem educada. Somos apresentados por Elodie, que lhe faz
algumas perguntas sobre o seu cotidiano, a fim de estabelecer uma atmosfera amigavel antes
do inicio dos testes. Ao responder a perguntas triviais, do tipo “como tem passado?”, “o que
tem feito ultimamente?”, a paciente se mostra perfeitamente lcida, coerente e organizada em
suas respostas.

A neuropsicologa anuncia entdo que vai comecar a aplicar o primeiro teste. Trata-se
da avaliacdo da dita memdria de trabalho. Este conceito neuropsicoldgico equivale a
capacidade do sujeito para armazenar e processar informacdes verbais e visuo-espaciais por
um curto periodo de tempo. Esta capacidade é considerada como essencial na boa execu¢do
de tarefas implicadas nas funcdes executivas. Elodie explica que lera em voz alta uma lista de
15 palavras. A tarefa da paciente consistiria em tentar memorizar estas palavras na ordem em
gue aparecessem. A neuropsicologa inicia entdo a leitura de palavras absolutamente triviais,
como “escola”, “peru”, “cinema”, “biblioteca”... Em seguida, ela pede que a paciente procure
se lembrar e repetir o maior nimero de palavras contidas na lista que ela fosse capaz. Ao final
do exercicio, reparo gque a sua performance havia sido relativamente boa nesta primeira etapa,
tendo ela lembrado da maioria das palavras lidas por Elodie, assim como da sua ordem
aproximada de aparigé&o.

A neuropsicologa passa imediatamente a um outro teste, chamado de Stroop, que
visa analisar o conflito no processamento de informacBes entre uma tarefa principal e
estimulos distratores que poderiam eventualmente perturbar a sua execucdo. A performance
no Stroop revelaria a sua capacidade para focalizar a atencdo e inibir outras informacgoes
irrelevantes.

Elodie apresenta, entfio, & paciente uma folha contendo trés palavras (Rouge, Vert,
Bleu, que em portugués equivalem as palavras Vermelho, Verde e Azul, respectivamente) que
se repetem aleatoriamente por 100 vezes. Cada palavra era colorida, seja com a cor vermelha,

seja com a cor verde, seja com a cor azul [ver figura 7, abaixo]. A neuropsicologa pede a
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paciente que identifique em sequiéncia, 0 mais rapido possivel, a cor com que cada palavra

estava escrita. Como a neuropsicologa me revelou mais tarde, o objetivo deste tipo de teste

era avaliar a performance do processamento de informacGes do sujeito, quando este se

encontra diante de estimulos contraditorios. No caso deste exercicio, em particular, o

contetdo semantico de cada palavra designava uma cor diferente daquela que deveria ser

identificada pelo sujeito. Sendo assim, seria produzido um fenémeno de conflito no

processamento das duas informacdes paralelas e contraditorias (ou efeito Stroop, segundo a

sua nomenclatura técnica): a cor com a qual a palavra foi escrita e 0 seu conteddo semantico.
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Figura 7: teste neuropsicoldgico para a avaliacdo do “efeito Stroop”.
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Neste teste, 0 numero de lapsos cometidos e o0 tempo de reacédo para a realizacdo da
tarefa seriam proporcionais a capacidade do sujeito em manter o foco da sua atencao e inibir o
estimulo interferente (o conteddo semantico, neste caso). Quanto menor fossem a quantidade
de lapsos e o tempo para a realiza¢do da tarefa, maior seria a nota atribuida & performance do
sujeito. Este teste visava medir a funcdo neuropsicoldgica denominada atencao seletiva, bem
como a rapidez no processamento de informacdes nela implicado.

Assim como no exercicio anterior, Mlle. Guéant pareceu compreender sem
problemas as regras deste teste, executando-o satisfatoriamente. A neuropsicologa, por sua
vez, permanecia em siléncio, observando atentamente 0s possiveis erros na verbalizacdo das
cores das palavras, e fazendo anotag6es em uma folha de avaliacdo toda vez que a paciente
parecia hesitante, ou cometia algum deslize.

Ao fim do teste Stroop, a neuropsicéloga surpreende Mlle. Guéant, pedindo-lhe para
repetir novamente a seqiiéncia de quinze palavras que Ihe haviam sido lidas no teste anterior.
Como era de se esperar, este lapso temporal fez com que o nimero de palavras rememoradas,
assim como a lembranca da sua ordem de aparicdo, decaissem sensivelmente. Pelas minhas
anotagdes, de um total de quinze palavras, ela ja havia esquecido mais da metade.

Outros testes semelhantes a este foram administrados ao longo de aproximadamente
uma hora. Ao final, a neuropsicologa Elodie me informa que a performance geral da paciente
havia sido boa, mas que seria necessario ainda padronizar e calcular o conjunto dos resultados
obtidos em todos os testes para saber se ela estaria na média, ou abaixo da média
populacional. No primeiro caso, ela seria automaticamente excluida do estudo, pois teria uma
performance “boa demais”; no segundo, ela seria encaminhada para a proxima fase da

pesquisa: a da remediacao cognitiva propriamente dita.

3.1.5 Cena 3: A boa performance cognitiva de Mr. Billard

No dia seguinte a avaliacdo neuropsicoldgica de Mlle. Cacoub e de Mlle. Guéant,
venho novamente a Sainte Anne para me encontrar com Elodie. Desta vez, eu acompanharia a
segunda avaliacdo neuropsicoldgica de um outro candidato a participante do protocolo de
pesquisa: Mr. Billard. Antes da sua chegada, como das outras vezes, tento obter informagdes
acerca deste novo paciente. Tratava-se de um jovem de 29 anos, que havia sido encaminhado

para a pesquisa pela mesma via das duas pacientes do dia anterior, ou seja, por um psiquiatra
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que trabalhava em um servico clinico de Sainte Anne. De acordo com a neuropsicéloga, Mr.
Billard era um sujeito de bom nivel socio-econdmico, que nos ultimos tempos estava
passando por diversas dificuldades psicologicas. Ha alguns anos, ele abandonara a faculdade
de engenharia para se lancar em um negocio, em sociedade com um amigo, que envolvia a
elaboracdo de componentes eletrénicos para guitarras elétricas. Rapidamente, os dois se
deram conta que ndo conseguiam penetrar no mercado de trabalho como gostariam e
decidiram desmanchar esta sociedade. Nesta mesma época, Mr. Billard foi deixado por sua
namorada, que se engajou em uma relagdo com outra pessoa, causando-lhe grande sofrimento.
Estes acontecimentos foram o estopim do inicio de uma forte crise depressiva, que Ihe afastou
dos seus amigos e dificultou o seu engajamento em outros projetos profissionais.
Paralelamente, voltou a morar com o0s pais. Apds um certo periodo de inatividade, tentou
trabalhar como garcom em um Café parisiense que pertencia aos seus pais. Em pouco tempo,
abandonou este emprego, pois se viu incapaz de cumprir as responsabilidades minimas que
esta funcdo exigia, sobretudo no que tangia o trato diario com os clientes. Desenvolveu uma
dificuldade de se dirigir as outras pessoas. Acreditava que todos os hostilizavam, e isto era
percebido pelo modo com que os outros lhe dirigiam o olhar. Seu estado de angustia, tristeza,
fobia e confusdo mental piorou, ao ponto de Mr. Billard permanecer a maior parte do seu
tempo trancado em seu quarto, deitado em sua cama. Nesta época, procurou pela primeira vez
ajuda psiquiatrica, chegando a ficar internado por trés semanas em um pavilhdo de Sainte
Anne. Comegou a fazer uso de neurolépticos, em baixas doses. De acordo com 0 seu
psiquiatra, o uso regular de maconha feito pelo rapaz pode ter contribuido ainda mais para o
agravamento do seu estado psicoldgico, que passou a ser marcado pela apatia, pelo
isolamento social (ndo mantinha rela¢cbes com ninguém para além do seu circulo familiar) e
por um certo embotamento afetivo. Mesmo que n&o tivesse jamais apresentado sintomas
claramente psicéticos (a sua “fobia social” ndo chegava a constituir um quadro delirante), a
desorganizacdo da sua personalidade e a presumida presenca de sintomas negativos foram
suficientes para que este paciente fosse considerado como fazendo parte do espectro da
esquizofrenia, ou em risco de dar vazdo a uma crise psicética. O seu encaminhamento para
este protocolo de pesquisa era visto como uma tentativa de aprimorar o seu estado cognitivo
para que ele pudesse se reengajar em uma atividade profissional e, assim, quem sabe,
melhorar o seu quadro clinico como um todo.

Quando fui apresentado a Mr. Billard, vi nele um tipico jovem da classe média
parisiense: cabelos longos, portando jeans e uma jaqueta de couro. Aparentemente licido e

coerente em seu discurso, contou-me posteriormente (em uma rapida conversa informal) que
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estava ali pois ndo sabia mais 0 que fazer para sair daquele estado de imobilidade: “n&o tenho
projetos, atualmente. Um dos sintomas da minha doenca é que tenho dificuldades para me ver em
uma rotina de trabalho... Sinto muita angustia quando penso no meu futuro profissional”. Como 0
seu psiquiatra Ihe disse que a remediacao cognitiva poderia ajudar a recolocé-lo em atividade,
ele decidiu aceitar participar deste projeto, mesmo sem saber ao certo do que se tratava. Ele se
mostrava tdo coerente e falava tdo bem de si e das suas dificuldades que eu me questionava,
em siléncio: o que serd que o identificava aquilo que se reconhece socialmente como
esquizofrenia? Talvez, uma hipervalorizacdo dos seus sintomas negativos, acompanhados dos
problemas de insercdo social tipicos da populacdo identificadas a esta categoria. De qualquer
forma, tudo menos a dimensdo dos ditos sintomas positivos poderia ser associado a esse
paciente, 0 que expressava a desvalorizacdo da dimensdo semantica na esquizofrenia por esta
pesquisa, e a valorizacdo de mecanismos a-semanticos e a-racionais que acompanhariam esta
categoria, e poderiam ser medidos pelos testes neuropsicolégicos em questao.

Esta era a segunda sess@o de avaliacdo neuropsicoldgica de Mr. Billard, que neste dia
foi submetido a mesma bateria de testes que eu havia acompanhado com Mlle. Guéant. Entre
estes, estava 0 “Cenas de Familia”, destinado a avaliar a memoria visuo-espacial dos
pacientes. Elodie apresenta uma ficha, contendo uma imagem onde se vé trés geragdes de uma
mesma familia: os avds, os pais, os dois filhos e um animal de estimagdo (ver figura 8). A
neuropsicologa explica em seguida ao paciente que a sua tarefa consistiria em observar
atentamente as imagens exibidas nas proximas fichas, memorizar o maximo possivel de
informacdes, e responder as perguntas que Ihe seriam colocadas posteriormente. O objetivo
do exercicio era avaliar a capacidade de estocagem de informagfes visuais e espaciais pelo
sujeito. O paciente diz ter compreendido as regras do teste e a primeira ficha é exibida.
Tratava-se de uma cena de familia, em um ambiente de lazer, em que se observava a presenca
da avo, do pai, do avo e do cachorro de estimacédo, executando diversas agdes (Ver figura 9).
Apos aproximadamente um segundo de exibicio, Elodie esconde a figura.
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Figura 8: Folha de apresentacdo do teste neuropsicolégico “cenas de familia”.

Figura 9: lustracéo do teste neuropsicologico “cenas de familia”.
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Em seguida, Elodie direciona algumas perguntas a Mr. Billard. A primeira se referia
ao numero de personagens implicados na cena. O paciente respondeu corretamente, sem
titubear, que quatro personagens compunham a cena. A segunda pergunta indagava sobre a
identidade dos personagens. Mais uma vez, o paciente foi certeiro: nela figuravam a avo, o
avo, o pai e o cachorro da familia. Na sequéncia, a neuropsicologa exibe uma ficha contendo
quatro quadrantes (ver figura 10, abaixo), e pede ao paciente que descreva a posicao de cada
um daqueles personagens, com relacdo a cada quadrante indicado. A exemplo das perguntas
anteriores, 0 paciente ndo apresentou qualquer problema para se lembra da posi¢do correta
dos personagens: a avo estava situada no quadrante 1, o pai estava no quadrante 2, o av, no
quadrante 3, e o cachorro, no quadrante 4. Por fim, Elodie pede que ele descreva o que cada
um dos personagens fazia na cena. Mr. Billard, mais uma vez, descreveu com exatidao todos

os detalhes das a¢Oes em questao.

Figura 10: Quadrantes que compBem o teste neuropsicoldgico “cenas de familia”.
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Esta ficha foi seguida por varias outras, cada uma contendo personagens diferentes,
em posic¢des distintas, vivenciando outras situacdes e executando acgdes diversas. Assim como
na cena descrita acima, Mr. Billard ndo teve qualquer dificuldade para se lembrar de quase
tudo o que era demandado por Elodie, o que levava a crer que a fungio cognitiva nomeada
como “memodria visuo-espacial” ndo representava nem de longe um problema concreto a ser
remediado na sua vida quotidiana.

Em seguida, Elodie passa para um exercicio destinado a avaliar a atencdo, a
capacidade para fazer analogias e o raciocinio l6gico do paciente. A neuropsicéloga retira
uma ficha de uma caixa (ver figura 11, abaixo), mostra-a a Mr. Billard e Ihe explica que a sua
tarefa consistiria em adivinhar qual figura, dentre as opc¢des abaixo (1 a 5), se encaixaria com
perfeicdo no ponto de interrogacdo situado na seqiiéncia de figuras situadas na parte de cima
da ficha.

Figura 11: prancha de teste neuropsicoldgico destinado a avaliacdo de fungdes como a
atencdo, a capacidade para fazer analogias e o raciocinio légico.
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Da mesma forma como procedeu no teste anterior, 0 paciente ndo teve qualquer
dificuldade para deduzir, por analogia, que a forma geométrica correspondente ao ponto de
interrogacdo era a figura de nimero 5. O teste lhe parecia banal, visto a facilidade e a
velocidade com que era realizado. Isto demonstrava o quanto a sua habilidade para fazer
deducBes ldgicas permanecia intacta, apesar de todas as dificuldades motivacionais,
vocacionais e relacionais que este jovem paciente relatava. Ao vé-lo resolvendo com
facilidade estes testes, me perguntava sobre a relacdo entre o que estava ali estampado, com a
demanda do uso do raciocinio légico, e as queixas relacionadas ao contexto de vida deste
sujeito. Porém, lembrava-me imediatamente de que estadvamos em uma situacdo de pesquisa
experimental, em que a simplificacdo da complexidade era a regra, e os resultados finais
seriam avaliados de acordo com a sua significacdo estatistica. Outras fichas semelhantes,
como as exibidas abaixo, em nivel progressivo de dificuldade, foram mostradas ao paciente,
exigindo dele a utilizagdo de seus recursos atencionais e da sua capacidade dedutiva para

adivinhar a resposta correta (ver, por exemplo, as figuras 12 e 13).
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Figura 12: prancha de teste neuropsicoldgico destinado a avaliacéo de fungdes como a
atencdo, a capacidade para fazer analogias e o raciocinio logico.
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Figura 13: prancha de teste neuropsicoldgico destinado a avaliacdo de fungdes como a
atencdo, a capacidade para fazer analogias e o raciocinio légico.

Uma série de outros testes completaram esta bateria de avaliacdo neuropsicoldgica.
Um seguido do outro, era pedido a Mr. Billard que memorizasse textos, resolvesse problemas
l6gicos, estabelecesse analogias, lembrasse da sequéncia com que ndmeros, imagens e
palavras eram apresentados em um exercicio, deduzisse o encadeamentos de acles, etc. Em
todos, 0 paciente passava a impressdo de que tudo aquilo era um pouco facil demais, ou talvez
pouco adaptado para a avaliacdo das suas dificuldades reais.

Assim como aconteceu com as duas pacientes anteriores, ao final desta segunda
sessdo de testes, foi marcado um terceiro encontro, destinado a fornecer um retorno, ou uma
restituicdo dos resultados finais da performance nas baterias de avaliagdo neuropsicologica.
Nesta Gltima sessdo com a neuropsicéloga, estava prevista uma ampla discussdo acerca das
dificuldades e facilidades encontradas nos testes, de modo a fazer o0s pacientes
compreenderem o papel das fungdes cognitivas avaliadas em sua vida cotidiana e a utilidade

da remediacdo cognitiva para atenuar seus possiveis déficits do processamento de informacao.
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3.1.6 A discusséo dos resultados das baterias de avaliacdo neuropsicoldgica como atribuicio

de sentido ao sofrimento quotidiano de pacientes com diagnéstico de esquizofrenia

A esquizofrenia, tal como encarada neste protocolo de pesquisa pela unidade
INSERM de Sainte Anne, é uma categoria ampla, um espectro capaz de integrar em si um
escopo largo de condicdes, para além da simples presenca do que se reconhece como
sintomas psicoéticos. Isto se manifestou com clareza na heterogeneidade dos pacientes que
acompanhei ao longo do meu trabalho de campo. No caso das trés sessdes acompanhadas e
descritas acima, era dificil compreender de imediato o que unificava as condi¢bes daqueles
trés sujeitos. Mlle. Cacoub apresentava uma desorganizacdo, um abandono com relacdo a
prépria aparéncia e aos cuidados com a higiene pessoal, além de uma incoeréncia na sua fala
que eu ndo conseguia enxergar nos outros dois pacientes. Mlle. Guéant se mostrava como
uma pessoa lucida e organizada, mas que tinha um historico clinico de ansiedade, de tentativa
de suicidio e de construcdes delirantes de cunho religioso, cujo contedo semantico eu e
Elodie desconheciamos. Mr. Billard, por sua vez, apresentava um isolamento social, uma
desmotivagdo extrema para perseguir projetos, mas ndo havia jamais apresentado sintomas
positivos. Seu psiquiatra clinico o considerava em risco de entrada na psicose, pela sua
extrema fragilidade emocional e a sua dificuldade para construir um cotidiano estavel, que
incluisse dimensBes como o trabalho e a criagdo de lacos sociais. O que fazia, entdo, com que
esses trés pacientes fossem agrupados em torno de uma mesma categoria clinica? Uma das
vantagens para os pesquisadores da rede Paris-Lyon-Lausanne-Etc. de se concentrar sobre a
dimensdo dos déficits neurocognitivos era nao ter que se fazer perguntas deste tipo, pois o
traco que unificaria estes pacientes para os fins desta pesquisa seria tdo somente a
performance de cada um deles nas baterias neuropsicolégicas descritas acima. Neste &mbito, o
que importava era a padronizacédo final e a comparacgédo dos resultados. Esta simplificacdo da
complexidade das questdes envolvidas na esquizofrenia era uma condicdo para que
produzisse resultados metodologicamente plausiveis e confidveis. A transformacdo de
situacbes de vida complexas em dados numéricos permitia que se comparasse Casos
heterogéneos, que uma vez transformados em dados estatisticos, poderiam penetrar em outros
laboratérios de pesquisa, validar hipOteses e métodos terapéuticos, como 0 programa
THERECS.

Uma das questbes que eu perseguia toda vez que me encontrava com a equipe de

pesquisa envolvida neste protocolo e com o0s pacientes que a ele se submetiam era se a
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nomeacao e a valorizacdo destes déficits cognitivos na categoria de esquizofrenia também néo
seria uma forma de dar sentido, forjar um “idioma”, e fazer compreender aquilo que Emil
Kraepelin identificou como uma “escuriddo impenetravel”. Afinal de contas, diante da
freqliente incompreensdo e heterogeneidade com que a categoria de esquizofrenia se
apresentou historicamente, os déficits cognitivos, bem como os métodos para remedié-los,
pareciam fornecer pistas, ou respostas parciais a este problema, além de permitir enquadra-lo
em esquemas tedricos coerentes e maneja-lo de uma forma racional, com apresentacdo de
resultados concretos, quantitativos, estatisticamente significativos, segundo os canones da
pesquisa empirica em medicina mental. Como me contou, certa vez, uma jovem residente
interessada nas abordagens de remediacdo cognitiva para a esquizofrenia: “agora [que temos
estes programas], sentimos que podemos verdadeiramente fazer algo por estes pacientes. E isto pode
ser demonstrado concretamente”.

Uma das questdes perseguidas por esta tese era, entdo, se 0 ato de categorizar aqueles
pacientes como portadores de déficits neurocognitivos diversos, que traziam dificuldades para
as suas vidas quotidianas, ndo era capaz de modificar por si s6 a sua condicao e as suas acoes
no mundo. Isto porque, como defendem classicamente filésofos como Elizabeth Anscombe,
sO se age no mundo de acordo com descricbes (ANSCOMBE, 2000). Como, entdo, estas
formas de se descrever a esquizofrenia poderiam modificar as ag¢fes de profissionais e,
sobretudo, de pacientes portadores deste diagndstico? E em nome de qué se desejava
modificar estes pacientes? Que tipo de sujeito se produzia ali pela via dos métodos de
remediacao cognitiva?'??

Se o fornecimento de um sentido e de uma narrativa para 0 que Se passava com
aqueles sujeitos poderia verdadeiramente alterar a sua experiéncia pessoal de portadores de
um transtorno psiquiatrico grave, a primeira etapa deste processo se dava pelo encontro com
0s neuropsicélogos encarregados de administrar as baterias de avaliagdo neuropsicoldgica.
Nesta etapa, novas formas de se avaliar esta categoria estavam em jogo, em que os déficits
cognitivos ocupavam o centro da cena. A comunicacao dos resultados ao final da aplicacao
das baterias era um momento privilegiado em que os neuropsicologos explicavam, passo a
passo, 0 que haviam medido ao longo daquelas sessbes. Isto ajudava a criar um discurso
coerente sobre 0 que se passava verdadeiramente no interior daqueles sujeitos, fazendo com
que eles compreendessem de onde vinham as suas dificuldades, e como se poderia enfrenta-

las.

122 Esta questdo da modificacdo dos sujeitos a partir da produgo por especialistas de praticas e discursos sera melhor
desenvolvida mais a frente, a partir das idéias sugeridas por lan Hacking acerca dos “efeitos de looping” [looping effects].
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Como exemplo deste tipo de interacdo, descreverei a cena de discussdo dos

resultados de Mlle. Cacoub. Neste dia, esta paciente, considerada pela equipe como um dos

casos mais graves até entdo encaminhados para o estudo, chega novamente acompanhada do

seu pai. Alias, apesar dos seus 33 anos de idade, ela jamais saia desacompanhada, ainda mais

em trajetos longos como este’?. Encontram-se na sala de testes, Eu, Elodie, e Amélie, a

terapeuta destinada a aplicar em Mlle. Cacoub o programa de remediacdo cognitiva CRT,

técnica-controle neste estudo. Como das outras vezes, seu pai a deixa em nossa companhia e

se encaminha a sala de espera. Elodie se dirige a ela:

Como vocé sabia, o objetivo desta avaliacao era te incluir em um programa
de remediacdo cognitiva. Vocé vai entdo trabalhar com Mme. Roger
(Amélie), duas vezes por semana, ao longo de 14 semanas. Agora, a gente
vai discutir os resultados da sua avaliacdo. Sera que vocé pode me dizer se
existiram testes que vocé achou mais faceis, ou menos faceis?

- Ah... Ndo, ndo creio. Eu esqueci.

Eu retomarei entdo um pouco o que vocé fez. Tudo o que dizia respeito a
memoria verbal: a lista de palavras que vocé devia se lembrar...

- Fui reprovada?

N&o, mas vocé tem dificuldades para se lembrar de listas de palavras, por
exemplo. Vocé pode me dizer se vocé utiliza com facilidade a sua memoria
verbal, ou vocé tem dificuldades relacionadas a esta memdria no seu
cotidiano? Quando vocé vé televisdo, ou um filme, vocé se lembra
facilmente das histérias?

- Sim. Talvez eu nao tenha memaria verbal, mas tenha uma boa
memo¢ria audiovisual. Mas para aprender, é dificil.

E o que é dificil na aprendizagem para vocé?

- Preciso de aproximadamente 10 minutos para me concentrar
sobre os textos.

Mas, por que € necessdario 10 minutos? Ha algo que a perturba neste
processo?

- Talvez eu seja daltbnica?
N&o, ndo creio que seja isso.

- Tudo o que eu sei é que um dia eu estava vendo televisdo, mas
tinha lices do colégio para aprender. Havia um texto, uma poesia, que eu
precisava memorizar. Acontece que a TV era mais forte que o texto. Meus
pais entdo me trancaram no quarto para que eu parasse de ver televisdo e
decorasse o texto. Eu o lia, mas ndo conseguia guardar nada do texto.

Mas a questédo que eu te colocava era: quando fizemos os exercicios aqui, 0
gue eu encontrei nos testes € que vocé teve problemas para permanecer

128 Mlle. Cacoub morava no subtirbio, ao norte da cidade, longe do centro Paris, ao passo que o Centre Hospitalier Sainte
Anne situava-se no sul da cidade. Para se deslocar sozinha, Mlle. Cacoub teria que tomar um onibus até a estagdo de RER
[rede de trens que liga os suburbios a cidade de Paris] mais proxima de sua casa, e de 14 enfrentar mais de uma hora de

viajem até Sainte Anne.
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concentrada sobre o0 que era pedido. Vocé olhava para o lado, pensava em
outra coisa...

- Fui reprovada?

A questdo ndo tem nada a ver com ser aprovada, ou reprovada, mas ver em
gue fungdes cognitivas vocé tém mais dificuldades para podermos trabalhar
sobre elas. A questéo € saber como podemos melhorar a sua cogni¢do para
melhorar o seu cotidiano... E assim também quando vocé esta em casa?
Vocé tem dificuldades para manter a sua atencéo sobre as coisas?

- E possivel... Eu procuro trabalho como secretaria administrativa,
em uma agéncia de empregos, junto com o meu pai.. Eu tentei a
contabilidade, mas achei muito dificil de aprender.

Para voltar aos testes que fizemos, 0 que encontro na concluséo é que vocé
comecava os testes muito rapido e, as vezes, sem ter certeza que vocé
havia realmente compreendido o que se pedia. A idéia da remediacdo é
também de te ensinar a dividir as tarefas em varias etapas, para que vocé
ndo fique sem saber aonde é que vocé quer chegar em uma acao.

- E algo artistico?
Nao. Trata-se do raciocinio.
- Raciocinio teérico, é isso?

Sim, mas para vocé poder aplica-lo em coisas bem préaticas. Vocé
aprenderda a dividir o seu raciocinio em pequenas partes para conseguir
aplica-lo mais facilmente. Para te ajudar depois, na sua procura por
trabalho, no seu desenvolvimento profissional. Isto vai te permitir trabalhar
melhor e mais rapido. Se vocé refletir um pouco mais, se vocé antecipar um
pouco mais aquilo que te pedem, vocé podera conseguir isso. Vocé, entédo,
podera se dizer: ‘vou fazer esta primeira etapa, depois esta segunda etapa,
depois a terceira...”. Assim, vocé vai poder trabalhar mais rapido.

- Muito bem. Mas eu acho que é dificil.
O que vocé espera da remediagéo cognitiva?

- Compreender as coisas, talvez?
O que, por exemplo?

- Na teoria?! E isto que vocé me pergunta?... Talvez aprenda a
conversar melhor. Porque meus pais dizem que eu ndo falo muito... Sei 14!
Eu ndo prestei atengéo. Eles dizem que eu tenho visbes, ou algo parecido,
€ gue eu ndo sou muito comunicativa.

E vocé, o que pensa disto?

- Que talvez eu va mal, que esteja muito cansada, e que sofra de
uma falta de atencéo.

Com relacdo a esta falta de atencdo, poderemos trabalhar em cima disto
com a remediacdo cognitiva. I1sso pode melhorar o seu dia-a-dia. Por
exemplo, treinar a sua atencdo para vocé conseguir prestar atencdo em
uma conversa e, assim, se comunicar melhor com os outros.
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Apobs mais alguns minutos de conversa, Elodie entrega a Mlle. Cacoub uma brochura
contendo informacdes sobre o papel dos déficits cognitivos na esquizofrenia e as formas de
trata-los pelos métodos de remediacdo cognitiva. A leitura deste pequeno manual serviria
como material didatico para a primeira sessdo com Amélie, dedicada a psicoeducacdo da
paciente, isto é, ao fornecimento de informacdes e ao esclarecimento de ddvidas relativas a
esquizofrenia. Ao entregar a brochura a Mlle. Cacoub, a paciente se espanta com o seu titulo,
e diz:

- Esquizofrenia?! E possivel... Eu li isso no relatdrio feito pela meu psiquiatra
para a renovacdo da COTOREP... E possivel.
Mas vocé pensa que vocé esta doente, ou nao?

- Eu ndo me dou conta disto, mas quando me dizem, eu penso que é
possivel. Mas eu estou verdadeiramente doente, ou algo parecido? O que
eu sei é que existia um texto a aprender, a televisdo...

Vocé tem uma patologia que se chama esquizofrenia. E por isso que
vocé tem um tratamento com medicamentos, e que vocé esta aqui
para a remediacdo cognitiva. A gente fez uma avaliacdo, e o que foi
constatado é que vocé tem dificuldades de memodria, perturbacbes da
atencdo, dificuldades para se concentrar. A idéia aqui é de trabalhar
para ver se conseguimos melhorar essas dificuldades durante as 14
semanas que vocé vai ser acompanhada por Mme. Roger (Amélie).
Por hora, eu te proponho que vocé leia em casa esta brochura sobre
as dificuldades cognitivas na esquizofrenia. Assim vocé podera se
informar melhor, colocar questfes, esclarecer davidas...

A sessdo de discussdo dos resultados da avaliagdo neuropsicologica de Mlle. Cacoub
servia para conscientizar a paciente das dificuldades cognitivas engendradas pela sua
patologia que ela sequer se dava conta. Alids, segundo a equipe, Mlle. Cacoub tinha pouca
consciéncia de estar doente, e muito menos de portar uma patologia grave, como a
esquizofrenia. Esta atitude em relacdo aos préprios sintomas era chamada pela equipe de
“baixa capacidade de insight”. Para que a remediag@o cognitiva lhe servisse concretamente
em sua vida pratica, admitia-se que o primeiro passo era lhe fazer compreender a importancia
dos déeficits de memoria, de atencdo, de raciocinio l6gico, de planejamento da acdo, no seu
dia-a-dia. Ao tentar fazer-lhe compreender isto, Elodie acabava por fornecer uma explicagao,
ou uma descri¢éo, para as dificuldades generalizadas em sua vida, como a incapacidade para
trabalhar, para estudar, para compreender o que Ihe falavam, para conversar com 0s outros,
para organizar as suas acdes, etc. Por mais que fosse dificil para ela integrar todas as
informacdes que recebia de Elodie, Mlle. Cacoub parecia ansiosa por uma explicacdo para o
seu estado. Mesmo que tivesse “baixa capacidade de insight”, esta paciente desejava uma

resposta definitiva sobre a sua condi¢do: “Mas eu estou verdadeiramente doente, ou algo
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parecido?”. Restava ainda saber que efeito estas descri¢fes inovadoras sobre a esquizofrenia
poderiam ter sobre a sua vida, sobre a sua experiéncia e 0 seu comportamento, ja que no plano
dos tratamentos para esta categoria, elas ja tinham levado a elaboracdo de programas de
remediacdo cognitiva e a uma nova forma de abordar esta patologia. Estas novas descrigdes
eram indissociaveis da pratica semanal do programa, que provocaria efeitos sobre aquela
paciente. Mas que efeitos seriam estes e quais seriam as suas especificidades?

Com relacdo a Mlle. Guéant, a sessdo de discussdo dos resultados seguiu 0 mesmo
padrdo: Elodie expunha o resultado dos testes e tentava relaciona-lo as eventuais dificuldades
que esta paciente apresentava em sua vida quotidiana. Ela queixava-se, por exemplo, de
problemas para se concentrar sobre a leitura dos textos do seu curso a distancia em Historia.
De fato, segundo Elodie, o resultado dos testes neuropsicoldgicos apontava a presenca de
déficits de atencdo, o que corroborava as suas queixas relativas as dificuldades académicas:
“A remediacdo cognitiva vai efetivamente poder te ajudar no seu projeto profissional. Vocé vai
aprender a melhor focar a sua atencéo, para conseguir prestar atencdo nos seus textos e apreendé-los
com mais facilidade. Mas isto exige treino e aplicacdo de estratégias”. A personalidade mais
organizada de Mlle. Guéant permitia que esta paciente compreendesse imediatamente a
mensagem emitida pela neuropsicologa. A partir deste tipo de comentério, iniciava-se a
construcdo de uma nova narrativa capaz de explicar o que se passava com a sua vida, e de
novas estratégias de gestdo da prépria condicdo de paciente psiquiatrico. Mas que gestdo era
essa, em nome de qué, em que sentido?

O caso de Mr. Billard foi diferente das duas outras pacientes, pois os resultados dos
seus testes revelaram que ele havia tido uma performance boa demais para que se pudesse
considera-lo como portador de déficits cognitivos. Logo, isto o impedia de ser incluido no
protocolo de pesquisa. De acordo com Elodie, isto ndo invalidava, entretanto, a importancia
destes déficits no espectro da esquizofrenia, mas corroborava o dado estatistico de que
aproximadamente 15% dos pacientes enquadrados neste diagndstico nao apresentava qualquer
dificuldade neste &mbito de suas vidas. Embora Mr. Billard ndo pudesse ser incluido
formalmente no protocolo de pesquisa, a equipe decidiu propor a ele que se submetesse
mesmo assim ao programa THERECS, dentro de uma esfera estritamente clinica. Elodie
apelidou este procedimento de “remediagéo cognitiva light”, pois o paciente ndo apresentava
déficits significativos e faria apenas uma sessdo por semana. Na reunido de discussdo dos

resultados, a neuropsicologa lhe informou:

Vocé ndo apresenta dificuldades cognitivas significativas; logo, néo
podemos te incluir no protocolo. Mas nos te propomos participar de um
programa paralelo, em que determinaremos objetivos precisos, para que
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vocé se beneficie desta nova técnica... O importante € que ela possa ajudar
nas suas dificuldades no quotidiano. Segundo o seu psiquiatra, um dos seus
maiores problemas é o fato de vocé ficar em casa todo o tempo e nao ver
ninguém, afora os seus pais.

- Sim, e sobretudo o fato de eu me sentir incapaz de me colocar em
uma atividade profissional duradoura. Por exemplo, trabalhar sobre
uma tarefa durante uma semana, um més... Eu ndo consigo encontrar
motivagdo para trabalhar, para entrar na vida profissional, pois,
justamente, ndo tenho amigos, amigas... Eu tive duas experiéncias
profissionais que nédo se sucederam bem, e eu ndo tenho vontade de
revivé-las. Entédo, acho que a minha maior dificuldade é de encontrar
motivacao para viver uma vida social como todo mundo.

A inclusdo de Mr. Billard em um programa de remediacgdo cognitiva, mesmo sem a
presenca de déficits significativos apontava para o fato de se depositar nestas técnicas mais do
que aquilo que elas literalmente preconizavam, isto €, o treino de fungbes cognitivas
claramente deficitarias. Isto indicava ao menos duas coisas: 1) estas técnicas poderiam ser
utilizadas ndo apenas para tratar déficits cognitivos explicitos, mas também para melhorar
ainda mais a performance cognitiva de certos pacientes ja situados acima da média
populacional neste quesito; 2) que, talvez, estivesse em jogo neste tipo de tratamento mais do
que o simples aprimoramento de fungdes cognitivas de base. Mas 0 que seria este “a mais”?
Isto se tornou mais claro posteriormente, quando pude acompanhar estas técnicas em acéo,
junto com os pacientes em um setting terapéutico. No caso de Mr Billard, por exemplo, seus
objetivos de vida passavam pelo reencontro da motivacdo perdida para se engajar em uma
atividade profissional duradoura, refazer os seus lacos com outras pessoas e, desta forma,
construir “uma vida social como todo mundo”. O curioso é que a persegui¢do destes objetivos
passasse pelo aprimoramento de funcBes cognitivas de base, como a atencdo, a meméria, 0

raciocinio logico-abstrato, etc.

3.1.7 O que quer dizer “cognicdo” quando se fala de remediacdo cognitiva?: um modelo

funcionalista para treinar mentes

Os modelos tedricos que sustentam o desenvolvimento e aplicacdo das técnicas de
remediacdo cognitiva a esquizofrenia tém origem no seu modelo neurodesenvolvimental,
como foi exposto na primeira parte desta tese. Um dos pressupostos fundamentais envolvidos

neste modelo é o da interacdo entre vulnerabilidade genética e presenca de fatores de risco,
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que poderiam levar a um desenvolvimento cerebral anormal (no processo de migragdo de
células cerebrais), provocando méas conexdes entre as redes neuronais do individuo e,
finalmente, problemas no processamento de informagdes nos sistemas atencionais,
mnemonicos e do planejamento e execucdo de agdes. Segundo esta hipotese, as falhas no
processamento de informacdo seriam as grandes responsaveis pelos problemas no
funcionamento social dos pacientes com esquizofrenia, pois atrapalhariam sensivelmente a
resolucdo de problemas préaticos que a vida quotidiana impde.

Os programas de remediacdo cognitiva, por sua vez, serviriam como técnicas de
intervencdo sobre estas falhas, de modo a otimizar estes sistemas de processamento, corrigi-
los, ou atenuar os seus efeitos sobre o funcionamento social dos sujeitos com esquizofrenia.
Neste sentido, esses métodos se encontrariam a meio caminho entre a hipdtese do
desenvolvimento cerebral anormal na esquizofrenia e a constatagdo do funcionamento social
prejudicado nos sujeitos que portam este diagndstico. Porém, antes de qualquer coisa, estes
métodos se situariam ainda em um plano aquém do nivel da significacdo, da dita
intencionalidade, ou da rede de motivos, desejos e razdes, que fazem uma pessoa agir de uma
maneira, e ndo de outra, pensar de uma maneira, e ndo de outra, sentir de uma maneira, e ndo
de outra. Dito de outra forma, o0 modelo que subjazia os programas de remediacdo cognitiva
que acompanhei excluiam do seu escopo o0 contetudo seméantico do pensamento, o dito vivido
fenomenoldgico, as caracteristicas singulares intrinsecas a cada paciente, bem como o
contexto particular em que estes sujeitos se inseriam. N&o se tratava de modificar 0 que se
convencionou chamar de “personalidade” dos sujeitos, nem o seu entorno. Isto ficava claro
com os testes neuropsicologicos administrados por Elodie, em que se lhes pedia para
memorizar listas de palavras, desvendar quebra-cabecas l6gicos, manter a atencdo sobre uma
tarefa, planejar uma acdo em funcéo de regras precisas, lembrar de cenas e imagens, etc., sem
qualquer relagdo com o modo de organizagédo da vida de cada um daqueles pacientes. Desde
as primeiras entrevistas clinicas, muito pouco se sabia do historico de vida de cada um
daqueles sujeitos. Para este protocolo, isto ndo era considerado como relevante. Neste sentido,
a palavra “cognicdo”, neste estudo, excluia de si dimens6es como significado, sentido, razdes,
contexto, visdo de mundo, etc., para se concentrar unicamente sobre determinadas funcdes
basicas, a-semanticas, da vida mental daqueles sujeitos.

Por outro lado, o termo “cognicdo” ndo se identificava inteiramente com a nogédo de
fisiologia cerebral. Mesmo que, em tese, 0 modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia
estivesse na base destas técnicas, em nenhum momento as baterias de testes

neuropsicoldgicos lidavam diretamente com o cérebro dos pacientes. E interessante notar que
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qguando cheguei a Sainte Anne pela primeira vez procurei Marie-Christine, a diretora da
unidade, e lhe disse que gostaria de acompanhar uma pesquisa que fosse um desdobramento
pratico das neurociéncias sobre campo da clinica psiquiatrica. Ela, entdo, me encaminhou
para Maélle, que estaria para iniciar as atividades deste protocolo para a validacdo da
THERECS. Apesar da minha motivacdo inicial para acompanhar uma pesquisa em
neurociéncias cognitivas com incidéncia clinica imediata, rapidamente percebi que o cérebro
comparecia nesta pesquisa apenas como alusao tedrica, justificativa retorica, ou entidade da
qual ndo se poderia prescindir quando o assunto era “cogni¢do”. Porém, na pratica, o que eu
comecei a observar até aqueles contatos iniciais eram testes e exercicios que ndo precisavam
verdadeiramente de um cérebro para existir. Eles eram testes psicométricos, e ndo
“neurométricos”. Apesar disto, uma referéncia indireta e enviesada a este 6rgdo parecia ter
bastante valor, uma vez que o prefixo “neuro” figurava constantemente a frente de vocabulos
recorrentes naquele ambiente, como “neuropsicélogo”, “neurocognitivo”, “neuropsicolégico”,
“neuropsiquiatrico”, “neuroplasticidade”, etc.

Esta referéncia apenas indireta ao cérebro € um reflexo da ado¢do de determinados
modelos cognitivistas na psiquiatria, que se diferenciam dos modelos organicistas presentes
na psiquiatria bioldgica classica. Naquela unidade de Sainte Anne, adotar certos modelos
cognitivistas parecia ser mais vantajoso e avant-garde do que os modelos organicistas,
eliminativistas'®*, que marcaram as décadas anteriores. Como me contou Maélle, em uma das
nossas entrevistas:

Havia uma corrente hormonolégica e biolégica que era muito forte neste
servigo, onde se pesquisava, por exemplo, o horménio da esquizofrenia, o
horménio da depressao, o neurotransmissor responsavel por X ou Y... Era a
psiquiatria biolégica classica. Depois, houve uma fase de declinio deste
estilo de pensamento, e os pesquisadores se voltaram para outras coisas,

como a nheuropsicologia, a psicologia cognitiva e as neurociéncias
cognitivas.

- Por que, exatamente?

Em primeiro lugar, porque foi uma questdo de moda [grifo meu]. A
psiquiatria bioldgica, do jeito como era feita, ndo estava mais na moda,
parecia ultrapassada diante dos novos métodos de pesquisa. Em seguida,
porque havia na psiquiatria biolégica um problema dificil de resolver. Havia
entre o nivel de analise biolégica e o nivel de analise clinica um grande
fosso. O que as abordagens neurocognitivas desejam é desenvolver um
nivel de andlise intermediario, uma passarela entre estes dois niveis de
andlise... O fracasso da psiquiatria biolégica classica fez todo mundo lucrar.
Isto quer dizer que ndo podiamos mais ser organicistas como antes. Nao
podiamos mais dizer: “aqui ha uma leséo, e é por isto que etc, etc.”

124 O eliminativismo materialista ¢ uma posicéo filoséfica que defende a supressdo de vocabularios oriundos da psicologia
popular (folk psychology), como crencas, desejos, vontades, etc. para explicar as agdes humanas, e a sua substitui¢cdo por um
vocabulario fisicalista-materialista, considerado como mais adequado para este fim (GUTTENPLAN, 1994, p. 270).



173

Neste sentido, os modelos utilizados pela equipe de Sainte Anne para pensar a
esquizofrenia visavam sobretudo descrever esta tal “passarela” situada entre o nivel da analise
clinica e o nivel da analise bioldgica, aludida por Maélle. As pesquisas para a mensuragdo de
movimentos oculares, expostas na primeira parte desta tese, eram um exemplo disto, assim
como as baterias de testes neuropsicolégicos administrados por Elodie, que também iam nesta
direcdo. Nestes dispositivos, ndo se fazia alusdo direta nem as descricdes clinicas da
esquizofrenia (isto é, aos sintomas positivos, negativos e de desorganizagdo, que serviam para
diagnostica-la e faziam uso de um vocabulario psicolégico ordinario), nem as eventuais
descrices fisiopatoldgicas que se poderia fornecer para esta categoria, como zonas cerebrais
especificas, neurotransmissores, etc. Ocupava-se de um nivel descritivo intermediario (o0 do
processamento de informacdes), que servia como uma “passarela” entre outros dois polos.
Dai, toda a valorizacdo, por exemplo, da nogdo de endofenotipo, ou fenétipo intermediario,
exposta na primeira parte desta tese, dentro da qual eram incluidos os déficits cognitivos. O
fato de se trabalhar sobre esta dimensdo de “passarela”, como chamou Maélle, tornava mais
facil construir correlatos, tanto com o pdlo fisiopatoldgico da esquizofrenia, quanto com o
polo das suas descri¢des clinicas, diminuindo a “lacuna explicativa” existente entre eles.

Deste modo, foi se tornando claro para mim que, por mais que o cérebro
comparecesse em um nivel indireto, ao qual tudo devesse de uma forma ou de outra remeter,
0 que ocupava o centro da cena no raciocinio de Maélle e de sua equipe era de fato um nivel
intermediério, situado entre as descri¢fes clinicas e as descri¢des fisiologicas. Poderiamos
chamar este espaco intermediario, a meio caminho entre o organismo fisico e 0 mundo social,
de mente, ou cognicdo. Entretanto, ndo uma mente qualquer, no sentido popular do termo,
mas um certo modelo de mente, ou um certo modelo cognitivo, que poderia se apresentar
como funcional ou disfuncional, adaptada ou inadaptada, vigorosa ou deficitaria, normal ou
em pane. Para isto, se estabeleciam critérios quantitativos de comparacdo, que iam da
normalidade a anormalidade, baseando-se nas curvas estatisticas populacionais.

Além disto, este modelo pressupunha uma mente que poderia ser subdividida em
pequenas partes e separadas, ndo pela sua estrutura, mas pela funcdo que cada uma exercia.
Quando se queria acessar o sistema atencional de um paciente, ou a sua memoria de trabalho,
por exemplo, ndo se interrogava pela organizacdo destes sistemas, mas pelo seu
funcionamento diante de tarefas propostas. Cada uma destas partes da mente, portanto, seria
especializada, responsavel por uma funcdo especifica, tal como uma maquina composta de
circuitos diversos integrados, capazes de ser testados individualmente por “dispositivos de

inscricao”.
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Mesmo que o0s pesquisadores de Sainte Anne ndo estivessem diretamente
preocupados com debates filosoficos acerca da natureza do mental e do problema mente-
corpo (suas preocupacdes eram muito mais de ordem técnica e metodoldgica do que
filos6fica, como procurei demonstrar nas partes anteriores da tese), eles adotavam
necessariamente uma posicdo implicita que determinava 0 modo como a categoria de
esquizofrenia era concebida, bem como os meios pelos quais ela deveria ser tratada. Esta
posicdo supunha pelo menos trés niveis de descri¢do: o primeiro nivel se voltava para tudo o
que dizia respeito a fisiopatologia da esquizofrenia, materializada sobretudo pelas pesquisas
em genética naquela unidade; o segundo, para um certo modelo de mente, que poderia ser
medida, comparada e tratada pela remediacdo cognitiva; ja o terceiro, voltava-se para a
dimensdo propriamente clinica desta categoria, levando em conta 0 modo como estes
pacientes falavam de suas vidas, o contexto em que eles se inseriam, e a maneira peculiar pela
qual os seus sintomas se apresentavam em seu quotidiano. Mesmo que em um setting
terapéutico, dividir um sujeito em niveis descritivos distintos ndo passasse de uma abstragéo,
em um protocolo de pesquisa esta divisdo em compartimentos parecia ser necessaria, pois
apenas uma pequena porcdo desta complexidade seria testada.

No que tange o modelo de mente adotado pela equipe que se empenhava na
validacdo da THERECS, conhecimentos béasicos de filosofia permitiam associa-lo, grosso
modo, ao que em filosofia da mente se convencionou chamar de funcionalismo. Esta corrente,
como afirma John Heil (2004, p. 89), passou “a dominar a paisagem na filosofia da mente, nas
ciéncias cognitivas e na psicologia”. Ela coincide com o interesse crescente por computadores
e por maquinas capazes de processar informacdes, a partir dos anos 1950 e 1960. Entretanto,
como nos informa o filésofo Jaegwon Kim (1998, p. 73), foi com uma série de artigos
publicados por Hilary Putnam nos anos 1960 (especialmente, “Psychological Predicates”, de
1967), que o funcionalismo entrou definitivamente na agenda do debate filoséfico sobre a
mente.

Da mesma forma que os adeptos do behaviorismo, 0s cientistas cognitivos
comprometidos com a perspectiva funcionalista assumiam a premissa de que “existiriam
regularidades regidas por leis entre estimulos e respostas” (FLANAGAN, 2001, p. 177).
Porém, eles se distinguiam dos seus colegas behavioristas, por acreditarem que “o
comportamento inteligente pudesse ser explicado (apenas) pelo recurso a processos
cognitivos”, fato que o behaviorismo recusava (HAUGELAND apud FLANAGAN, 2001, p.
178). O essencial da argumentacdo de Putnam era a comparacao entre os estados mentais aos

estados logicos, ou funcionais, dos computadores. Nesta metafora computacional, existiriam
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dois niveis de andlise relativamente independentes: o primeiro, representado pelos
componentes fisicos do organismo e comparado aos componentes eletronicos de um
computador, ou o seu hardware; o segundo, representado pelas operacdes mentais do
organismo, que poderiam ser comparadas aos programas, ou softwares. Portanto, uma das
premissas fundamentais do funcionalismo é a de que a mente, a exemplo dos computadores,
processaria informagdes provenientes do meio exterior (concebidas na forma de simbolos
abstratos) de acordo com regras ldgicas implicitas. Isto explicaria 0 modo pelo qual seriamos
capazes de: encontrar solucGes através do raciocinio para os diversos problemas praticos com
0s quais topamos em nossas Vidas; antecipar uma sequéncia de a¢des com vistas a obtencao
de um fim preciso; selecionar, estocar e acessar informacdes que nos serdo Uteis em uma
tarefa; mudar o curso de uma acdo diante de um obstaculo inesperado; etc. Ja o filésofo
William Lycan supde que a teoria funcionalista deveria ser dividida em trés niveis descritivos
interconectados: os dois primeiros de ordem cientifica, isto é, a estrutura neurofisioldgica e o
processamento de informacGes executado por esta estrutura; o ultimo, ligado ao vocabulario
do senso comum, ou a psicologia popular que utilizamos no dia-a-dia para falar dos nossos
comportamentos e razdes para agir no mundo (LYCAN In GUTTEMPLAN, 1994, p. 319).
Uma segunda premissa importante das teorias funcionalistas € a de que a descricdo
da estrutura de um determinado componente de um organismo, ou maquina, seria menos
relevante do que a descricdo da funcdo para a qual este componente foi destinado a
desempenhar. N&o se trataria tanto de perguntar “como é feito?”, mas sim “que funcéo
desempenha?”. Kim expressou com clareza este pressuposto implicito no funcionalismo:
A capacidade de experimentar dor nas circunstancias “corretas” — por exemplo,
quando um organismo sofre um dano em um tecido — é provavelmente muito
importante para as chances de adaptacdo e sobrevivéncia. Existem pessoas
desafortunadas que carecem congenitamente da capacidade para sentir dor, e poucas
destas sobrevivem na fase adulta. No processo de lidar com os acasos apresentados
pelo ambiente, as espécies animais devem desenvolver mecanismos para a dor, que
chamarei de “detectores de tecido danificado”... De acordo com o funcionalismo,
um tipo mental é um tipo funcional, ou tipo causal-funcional, a partir do instante em
que a “funcdo” envolvida preenche um certo papel causal. Voltemos ao detector de
tecido danificado. O conceito de detector de tecido danificado € um conceito
funcional, um conceito especificado pela descricdo do seu trabalho, como dissemos:
Qualquer dispositivo é um detector de tecido danificado para um organismo apenas
no caso em que ele detectar de uma forma confidvel as ocorréncias de um tecido
danificado em um organismo. Podemos ver que conceitos funcionais sdo ubiquos: o
que faz de algo uma mesa, um carburador, ou um termémetro é a sua habilidade
para executar uma certa fungdo, ndo a sua estrutura fisico-quimica especifica, ou

mecanismo. Estes conceitos sdo especificados pelas funcbes que devem ser
executadas, ndo modelos estruturais (KIM, 1998, p. 77).
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No caso da pesquisa que acompanhei, 0 objetivo destas técnicas era justamente o de
otimizar certas funcdes que haviam deixado de executar o seu papel da forma como deveriam.
No método CRT, os exercicios focalizavam basicamente nas funcBes executivas, que
incluiam o raciocinio, o sequenciamento de acfes e a flexibilidade mental diante de
obstaculos l6gicos. Ja no programa THERECS, os sistemas de processamento de informacéo
dos pacientes eram tratados de uma forma mais especializada, tal como subcomponentes de
uma grande maquina. Esta subdivisdo da mente em partes menores também estaria na base do
cognitivismo funcionalista. De acordo com Lycan, trata-se de pensar o *“sujeito como
sistemas de componentes interconectados. Cada componente € um ‘homdnculo’, no sentido
em que é identificado em referéncia a funcdo que ele desempenha” (LYCAN W. In
GUTTEMPLAN, 1994, p. 319). Ou, como nos aponta a famosa tese funcionalista da
modularidade, o que chamamos de mente seria um agrupamento de dispositivos cognitivos
altamente especializados, cada um respondendo a principios proprios e destinados a processar
de forma automatica um tipo bem especifico de informagdes provenientes do exterior'®>.
(GUTTEMPLAN, 1994, p. 441-448).

Ao submeter pacientes a baterias de testes neuropsicoldgicos e a praticas de
remediacdo cognitiva, os pesquisadores da rede Paris-Lyon-Lausanne-Etc. transmitiam
indiretamente uma certa concepc¢do do que estaria em jogo na esquizofrenia, e de que modo
esta condicdo poderia ser tratada. Nesta interacdo, um certo modelo de mente era priorizado e
proposto como explicacdo para aquela condi¢cdo. Como os testes neuropsicologicos sugeriam
(e os programas de remediacdo cognitiva que acompanhei confirmariam), defendia-se ali um
modelo de mente balizado sobretudo pela capacidade do sujeito para executar corretamente
operacdes logicas, tal como pressupunham os modelos computacionais. Essas operacfes
seriam executadas por subcomponentes da mente, que atuariam em um nivel infracognitivo,
isto é, ndo-consciente, ndo-dependente da vontade, da liberdade, de razdes para a agdo, ou de
outros conceitos derivados do nosso vocabulario moral ordinario. Tratar-se-ia de um nivel
intermediario, a-semantico, quase reflexo, sobre o qual as técnicas de remediacdo cognitiva
interviriam, de modo a oferecer estratégias de otimizacdo. Neste sentido, seria o
aprimoramento de fung6es bésicas, segundo os canones da légica, que indicariam a via para a

adaptacéo daqueles sujeitos ao seu meio social.

125 A rigor, autores como Jerry Fodor também postulam a existéncia de processadores centrais, ndo modulares, que
explorariam as informaces fornecidas pelos sistemas periféricos. Porém, isto ndo exclui a sua nogdo basica de que a mente
seria composta por um conjunto de médulos que desempenham fungdes especificas. Outra diferenca de Fodor com relagdo ao
modelo dos programas de remediacéo cognitiva adotados em Sainte Anne, € que o filésofo admite que o nivel semantico
também é codificado pelos mecanismos de processamento de informacao, ao passo que a CRT e a THERECS pareciam lidar
tdo somente com o nivel sintatico, I6gico-abstrato, das operagdes mentais.
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Ao adotarem um modelo funcionalista para a compreensdo dos déficits do
processamento de informac@es atribuido aos pacientes com esquizofrenia, os pesquisadores
da rede Paris-Lyon-Lausanne-Etc. assumiam uma espécie de modelo mecanicista desta
categoria, em que a identidade pessoal dos sujeitos estaria de certa forma separada das causas
do seu mal. Os problemas de inser¢do social de que padeceriam estes individuos seriam
provocados por mas conexdes neuronais, sistemas de processamento de informacéo
deficitarios, tal como 6rgaos que deixam de funcionar corretamente e precisam ser reparados.
Haveria ai, neste sentido, um certo nivel de impessoalidade envolvido, que parecia aliviar
moralmente estes pacientes dos fracassos com os quais eles se deparavam no seu quotidiano,
e da sua dificuldade em se adequar a certos ideais sociais normativos. Isto porque estas causas
externas operariam independentemente da escolha, da vontade, ou da consciéncia de cada
sujeito. Porém, esta desculpabilizacdo ndo era sindnimo de irresponsabilidade. Pelo contréario,
todo o esforco da equipe era de conscientizar aqueles pacientes dos seus déficits de
processamento de informacédo, de modo a torna-los os agentes da sua propria mudanca, desde
que eles participassem com afinco daquelas atividades e procurassem aplicar as estratégias
aprendidas em sua vida quotidiana. Neste sentido, s6 dependeria deles a acdo para corrigir 0
funcionamento dos sistemas cognitivos perturbados e, assim, melhorar a sua qualidade de
vida.

Mas como se daria na préatica este treino de funcbes deficitarias especificas? Seria
mesmo possivel dividir um sujeito em subsistemas de processamento de informacéo? Tratar-
se-ia apenas de uma metafora, de uma abstracdo? Afinal de contas, para além do fato de se
tratar de uma pesquisa, cujos resultados seriam divulgados posteriormente como dados
padronizados sobre a evolucdo da performance cognitiva de um grupo de pacientes, haveria
também ali uma pratica terapéutica individualizada, em que cada sujeito traria uma histdria,
dramas pessoais, vidas singulares, raz8es para a agdo que s6 poderiam ser compreendidas em
um contexto. Que tipo de relacdo terapéutica poderia se estabelecer, tendo em vista o
treinamento de sistemas infraconscientes de processamento de informacédo, que supde um
modelo causal para as agdes? Este tipo de pergunta s6 poderia ser respondido a partir do
acompanhamento diario do setting terapéutico das sessdes de remediacdo cognitiva.
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3.2 Como se treina uma mente disfuncional?

Com a permissé@o dos coordenadores da pesquisa, pode-se acompanhar o quotidiano
destes programas de remediacdo na qualidade de observador participante, bem como as
reunides semanais da equipe de pesquisa. O fato de se permitir que um observador
freglientasse diretamente o setting clinico das sessdes de remediacdo cognitiva, lado a lado
com pacientes e terapeutas, contrastava por si s6 com o sigilo absoluto exigido por outras
abordagens psicoterapéuticas. Seria inimaginavel, por exemplo, supor um psicanalista que
autorizasse a presenca de um observador participante em suas sessfes de analise. Mas em
nenhum momento isto pareceu colocar um problema para 0s coordenadores deste protocolo
de pesquisa. Isto levava a crer que aquilo que estaria em vias de acontecer ndo pertencia a
uma esfera considerada como demasiado intima, que deveria ser preservada a qualquer custo
de um olhar externo para ndo comprometer o andamento das sessfes. Outra dimensao que nao
a da intimidade estava em jogo, 0 que me deixava a vontade para fazer parte dagquele processo
de treinamento de funcGes cognitivas deficitarias. Mas o que significava isto na préatica? Isto
é, 0 que os pesquisadores interessados em neurociéncias cognitivas faziam de fato com todo o
aparato teorico herdado da interface entre a neurologia e a psiquiatria? Enfim, como se

treinava uma mente disfuncional?

3.2.1 A pedagogia do déficit cognitivo na esquizofrenia (ou a psicoeducacdo de Mlle.

Cacoub)

Amelie, uma jovem psicologa (na época, com 27 anos) que completou a sua
graduacdo em 2005, acabava de ser empregada por contrato de duracdo temporario para
trabalhar neste protocolo de pesquisa. Suas atribui¢des incluiam a administracdo de baterias
de testes neuropsicoldgicos e 0 acompanhamento de alguns pacientes que seriam submetidos
ao método anglo-saxdo CRT de remediacdo cognitiva. Formou-se em psicologia em um
estabelecimento privado de ensino, voltado especialmente para 0 manejo de testes
psicométricos e de testes projetivos. Logo ap6s completar a sua graduacdo, Amélie fez uma
especializacdo em uma universidade parisiense, tendo como tema a utilizacdo de testes

neuropsicoldgicos. A escolha desta especializacdo se deu em funcdo das demandas do
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mercado de trabalho da psicologia, que, de acordo com ela, passava a exigir profissionais
qualificados para lidar com o crescimento da populacdo idosa e, por conseguinte, com
quadros de deméncia que demandavam constantes avaliacdes neuropsicologicas. Antes de
integrar a equipe de Sainte Anne, Amélie havia tido uma Unica experiéncia profissional, em
um servico de neurologia, onde ela acompanhava o percurso de reabilitagdo de pacientes que
haviam sofrido acidentes vasculares cerebrais e traumatismos cranio-encefalicos. L4, ela era
encarregada de administrar testes neuropsicologicos aos pacientes (alguns dos quais
coincidiam com aqueles utilizados pela pesquisa de Sainte Anne), bem como acompanha-los
em seu percurso de reabilitacdo através de uma “escuta acolhedora”*?®. Amélie relata que no
servico de neurologia do qual fez parte existiam técnicas de reabilitacdo cognitiva muito
parecidas com aquelas utilizadas em Sainte Anne. Entretanto, os profissionais encarregados
de aplica-las nos pacientes eram fonoaudi6logos, que se centravam sobretudo sobre a
recuperacdo de capacidades linglisticas e executivas perdidas apos lesbes cerebrais.

A familiaridade de Amélie com os testes neuropsicoldgicos, com 0s conceitos
inerentes ao campo da neuropsicologia, e com o0s servicos de reabilitacdo neurologica foram
decisivos na selecdo do seu curriculo pelos coordenadores da pesquisa de Sainte Anne. Esta
jovem psicologa, porém, jamais havia integrado uma equipe de pesquisa, nem sequer
publicado um artigo cientifico em sua vida. Sua preocupacédo, sua escolha e, talvez, a sua
vocacao, fossem exclusivamente clinicas. Ela informa que a sua formagcdo no método de
remediacdo cognitiva CRT havia se dado em trés etapas: inicialmente, Maélle Ihe havia
transmitido alguns conhecimentos e conceitos aprendidos em Londres, quando fez uma curta
formacéo de 3 dias na equipe de Til Wykes; em seguida, Amélie foi para a cidade de Lyon,
onde passou uma semana assistindo seminarios de formacdo ao método CRT; por fim, ela
relata ter lido minuciosamente o manual do terapeuta que acabava de ser traduzido para o
francés, através dos financiamentos obtidos pela rede Paris-Lyon-Lausanne-Etc. Quando eu a
questionei sobre a rapidez e a relativa simplicidade desta formacdo, ela me respondeu que o
fundamental viria com a pratica, com o encontro diario com 0s pacientes, e a adaptacdo do
método a cada caso especifico. Este tipo de formacédo indicava o quanto a aplicacdo prética
dos métodos de remediacdo cognitiva era relativamente simples, se contrastada com a
complexidade dos debates acerca dos déficits cognitivos na esquizofrenia, a partir da hipotese

neurodesenvolvimental desta categoria.

126 Na Franca, € muito comum utilizar a expressao thérapie de soutien para designar um apoio psicolégico sem contornos
bem delimitados, ou bases tedricas precisas, que tém por funcéo, ndo a modificacdo de comportamentos, ou de tragos de
personalidade, mas a acolhida de uma queixa de vida e o incentivo para superar adversidades. Optou-se por traduzir esta
expressao por “escuta acolhedora”.
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Amelie havia sido designada como terapeuta CRT de Mlle. Cacoub, uma das
pacientes que se acompanhou ao longo da bateria de exames neuropsicologicos, considerada
pela equipe como um caso relativamente grave. Alheia a grande parte dos objetivos de um
grupo importante de pesquisa (como a expansao da sua rede de parceiros, 0 aumento do fluxo
de financiamentos, as publicacdes em revistas com fator de impacto elevado, etc.), Amélie
queria tdo somente tratar aquela paciente da melhor forma possivel, melhorar a sua qualidade
de vida, tendo como instrumental o programa CRT de remediacéo cognitiva.

Chego para a primeira sessdo de remediacdo cognitiva de Mlle. Cacoub, curioso para
saber o que se passaria ao longo dos proximos 60 minutos. Amélie conta que esta seria uma
sessao atipica, pois serviria para realizar uma psicoeducacdo da paciente. Esta etapa, anterior
a remediacdo cognitiva propriamente dita, teria por funcdo fazer com que cada paciente
compreendesse o papel dos déficits cognitivos na esquizofrenia, 0 modo como eles seriam
deletérios ao seu funcionamento social quotidiano, e como estes métodos de treinamento
poderiam representar uma resposta eficaz para compensar estas dificuldades. A jovem
psicologa esperava que a paciente tivesse lido a brochura que Elodie Ihe havia fornecido,
contendo diversas informacfes sobre o tema “esquizofrenia e perturbagdes cognitivas”. Apos
alguns minutos de conversa com Amélie, a paciente adentra a sala de consulta. A psicologa se

dirige a ela:

- Bom dia, Mlle Cacoub. Vocé leu a brochura que lhe demos na Gltima
semana, contendo informacdes acerca do programa que vocé vai realizar
conosco daqui em diante?

Sim, eu li.
- E vocé tem alguma questdo com relacdo a isto?

127

N&o. Mas o problema é que a COTOREP™' termina em Novembro de

2009.
- Sim, mas por que isto € um problema? Vocé pode renova-la!
Isto quer dizer que nesta data [em Novembro] eu estarei curada?
- O que vocé acha?

Eu ndo sei se estou verdadeiramente doente. Os outros me dizem
[que sim], mas eu ndo sei se estou.

121 A COTOREP é um acrénimo para Commission Technique d’Orientation et de Reclassement Professionnel. Atualmente,
esta comissdo esta integrada a Maison Départementale des Personnes Handicapés, 6rgéo publico responsavel na Franga por
prestagOes diversas, incluindo a distribuicdo de ajuda financeira para adultos considerados como portadores de algum tipo de
deficiéncia (ou handicap, como preferem os franceses, tomando de empréstimo o vocabulo inglés homonimo). Por esta
razéo, o termo COTORERP ¢ utilizado correntemente pelos pacientes psiquiatricos para denominar a pensdo que eles recebem
mensalmente (de aproximadamente 600 euros), em funcdo de seu diagnéstico de portadores de um handicap psychique.
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- Mas o que vocé pensa, se considerarmos o contetido da brochura
gue |he foi dada na ultima vez?

Que eu sou doente porque escuto vozes memorizadas. Mas, em
contrapartida, no hospital psiquiatrico, eu participei de ensaios
clinicos, tomei medicamentos que possuem efeitos terapéuticos... Por
isto, eu me pergunto se ja ndo estaria curada.

- Quanto a mim, o que posso lhe dizer, em relagdo com o resultado
dos testes que vocé fez com a Dra. Elodie Desplat, € que vocé tem
dificuldades de memoéria, de atencao, de concentracgéo...

Eu sempre tive problemas de memoéria. Eu era muito jovem quando
comecei a ir para a escola e nunca fui muito boa aluna.

- Vocé tinha dificuldades para aprender textos, por exemplo?
Sim, a TV me interessava mais que 0s textos [risos].

- E bom poder ver TV, mas aqui a gente vai se concentrar em outras
habilidades nas proximas 14 semanas que estaremos juntas. Os testes que
a vocé fez com a Dra. Desplat colocaram em evidéncia as suas dificuldades
de memorizagdo, de atencdo e de raciocinio; e a remediacao cognitiva que
faremos juntas terd como objetivo te ajudar a melhor memorizar
informacdes, a focalizar a sua atencéo, para que vocé aprenda melhor, para
gue vocé seja mais organizada e menos distraida.

[Mlle. Cacoub comeca a falar em um ritimo frenético] Talvez seja
genético? Ja me disseram que talvez seja genética a minha doenca e
que, ja que eu tomei medicamentos, isto gerou efeitos. Porque meus
pais sempre acharam estranho que eu permanecesse fechada no
meu quarto, em vez de ficar com todo mundo na sala. E eu acho que
ainda preciso tomar remédios contra a nicotina, porque quando fiquei
internada no ano de 2000, tinha muitas pessoas que fumavam ao
meu redor. Entdo eu nao sei, talvez com esse remédio para nicotina...

- [Amélie se vé obrigada a interrompé-la]. Mas vamos com calma. Esta
primeira hora que estaremos juntas servird para aprendermos um pouco
mais sobre a memdria, a atencao, as perturbagdes cognitivas... Tenho aqui
um questionario e vocé vai tentar responder se as afirmagfes sao
verdadeiras, ou falsas, e n6s vamos discutir juntas as suas respostas. Leia
a primeira questao.

[Mlle. Cacoub 1é o titulo do questionario:] “Informagfes sobre as
perturbacdes cognitivas”. Mas “cognitivo”, o que isto quer dizer?

- Isto estava na brochura que te demos. “Cognitivo” se refere a
funcbes como a memoria, a concentracao, a todas as fungBes executadas
pelo cérebro para aprender, conseguir se organizar, a planejar o seu dia... E
isto o “cognitivo”, tudo o toca o cérebro.

Meu nervo da memoria foi tocado?

- De fato, de acordo com os testes neuropsicologicos, vocé apresenta
problemas de memorizagdo. Mas vamos nos concentrar agora no
guestionario. Leia a questao.

Ok: “Os déficits cognitivos sdo uma conseqiiéncia dos sintomas
positivos (delirantes e alucinatérios) da minha doenca. Verdadeiro ou
falso?”. Eu diria que é verdade. Porque alucina¢cdes eu tenho, visuais
e auditivas. E isto o que eu tenho.
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- Sim, ok. Estou de acordo com vocé neste aspecto. Mas veja bem a
frase. Sera que os déficits cognitivos sdo uma conseqiiéncia destes seus
sintomas alucinatérios? O que quer dizer consequéncia? Quer dizer que
uma coisa vem antes de outra? Neste caso, qual vem antes, as
alucinacdes, ou os déficits cognitivos?

As alucinacdes?

- N&o. Veja bem Mille. Cacoub. Vocé ndo contou que tinha dificuldades
para aprender textos na escola, quando vocé era crianga, que tinha
problemas de memodria, etc. Entéo, isto quer dizer que os déficits cognitivos
vieram antes das alucina¢des, ndo é?

Ah, entdo € isto que cognitivo quer dizer? Sim, é verdade.
- Exatamente. Leia entdo a segunda afirmacéo.

Ok. “Os déficits cognitivos desaparecem ao mesmo tempo que 0s
sintomas psiquiatricos”. [A paciente mantém um ar dubitativo e, apés
alguns segundos, com as sobrancelhas franzidas, diz:] E possivel,
nao sei.

- Veja bem, Mlle. Cacoub. Vocé acha que no momento em que vocé
ndo tem alucinacdes, por exemplo, que os seus problemas de memoaria, as
suas dificuldades para aprender, desaparecem? ou vocé acha que estas
dificuldades te acompanham todo o tempo, mesmo quando vocé nao esta
ouvindo vozes, ou algo do género?

Eu sempre tenho dificuldades para aprender. Nao consigo guardar
muito as coisas

- Isto quer dizer, logo, que os problemas cognitivos permanecem
sempre presentes, mesmo quando 0s sintomas psiquiatricos estao
controlados. Entdo, os problemas cognitivos ndo desaparecem ao mesmo
tempo que os sintomas psiquiatricos. Leia a afirmacédo seguinte.

“Os medicamentos neurolépticos antipsicéticos reduzem os
problemas cognitivos”. Eu diria que é verdadeira.

- N&o, Mlle. Cacoub. Os medicamentos neurolépticos agirdo sobre os
sintomas psiquiatricos, isto €, sobre as alucinaces e os delirios, mas néo
necessariamente sobre 0s problemas cognitivos. Eles ndo reduzem este
género de perturbacéo. E por isso que nos vamos fazer juntas as sessoes.
E com a remediacdo cognitiva que vamos tentar melhorar a sua memoéria, a
sua atencdo, a sua capacidade para planificar uma acéo.

A sessdo de psicoeducacdo sobre a presencga de déficits cognitivos na esquizofrenia
prossegue abordando temas como: a ineficacia do efeito dos medicamentos neurolépticos
sobre as fungdes cognitivas; a relacdo entre déficits cognitivos e dificuldades para executar
tarefas cotidianas; as implicaces dos déficits cognitivos nos problemas de aprendizagem; o
modo de acdo dos programas de remediagdo cognitiva, etc. Como no extrato etnografico
exibido acima, a funcdo de Ameélie era explicar pacientemente a Mlle. Cacoub cada um dos

pontos contidos no questionario, com uma funcgéo explicitamente pedagdgica de informa-la
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sobre os problemas de processamento de informacgdes na esquizofrenia, sua implicacdo nas
dificuldades relacionais e sécio-profissionais, e na diminui¢cdo da autonomia pessoal. De
acordo com Amélie, estas informagGes teriam a intencdo de fazer com que 0s pacientes
compreendessem melhor as suas dificuldades para que, desta forma, eles pudessem se
responsabilizar por esta dimensdo da sua patologia e entender o papel da remediacédo
cognitiva no seu processo de restabelecimento. Diferentemente de outras correntes, que
preconizam a omissdo do diagnostico de um paciente psiquiatrico a fim de evitar a
estigmatizacdo associada, em Sainte Anne, nenhuma informacédo disponivel era negada. Pelo
contrario, acreditava-se que quanto mais um paciente estivesse informado sobre a sua
condicgdo e sobre a categoria médica em que era enquadrado, melhor ele teria condi¢cbes de
lutar contra as suas dificuldades. Nas palavras de Amélie: “Informar os pacientes permite que
eles adquiram autonomia em face da sua doenga para melhor lidar com ela™.

Se a justificativa principal de fornecer informacdes sobre a esquizofrenia produzidas
por equipes de pesquisa era favorecer uma tomada de consciéncia do problema por parte do
paciente, e a sua responsabilizacdo por suas dificuldades, este arsenal discursivo também
preenchia uma outra fungdo. Assim como a sessao de discussdo dos resultados das baterias de
testes neuropsicoldgicos ministrados pela neuropsicéloga Elodie, a sessdo de psicoeducacéo
que acompanhei com a jovem Amélie era uma maneira de oferecer aos pacientes um novo
sentido, ou uma descri¢do inovadora para 0 que lhes ocorria em seu quotidiano, baseada na
correlacdo entre déficits cognitivos, esquizofrenia e dificuldades na vida diéria. Isto mostrava
que o diagnostico e a descricdo da esquizofrenia era um alvo movente, que evoluia com as
narrativas geradas pelos especialistas, que interagiriam dinamicamente com 0s pacientes,
modificando o0 que estes pensavam a respeito de si mesmos, e, a0 mesmo tempo, lhes
oferecendo técnicas de transformacéo de si. Este tema foi abordado pelo filésofo canadense
lan Hacking, em sua tese sobre os “efeitos de looping” [looping effects] na “producdo de

pessoas” [making up people], que se pretende abordar no proximo topico.

3.2.2 A esquizofrenia como “tipo indiferente-interativo”.

Uma das preocupagdes centrais de uma parte consideravel da obra de lan Hacking é
0 modo como classificamos e descrevemos as pessoas, e que efeito este ato de classificar pode
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ter sobre elas'?®

. O pano de fundo filosofico da sua abordagem é anti-essencialista, na medida
em que para Hacking nédo faz sentido querer descobrir uma “natureza humana” oculta, ainda
as escuras por falta de meios adequados de pesquisa que a descreveriam com precisao e nos
revelariam, de uma vez por todas, quem somos e como funcionamos. Ao contrario, Hacking
acredita que aquilo que reconhecemos como “natureza humana” é algo moldado, negociado,
ou modificado pelos conceitos que produzimos constantemente acerca de n6s mesmos, pela
maneira como nos dividimos em categorias distintas, e pelo modo como descrevemos e
agimos sobre estas categorias™?’. Este processo seria constante, dinamico, mével e sem fim.

De acordo com o filésofo, existiria uma diferenca fundamental entre classificar
“tipos humanos” e classificar “tipos naturais”. Por “tipos humanos”, ele denomina os sistemas
de classificacdo que utilizamos para descrever comportamentos, emoc@es, tendéncias,
temperamentos, etc. de modo a construir tipologias, ou diferenciar grupos especificos
pertencentes a espécie humana. As disciplinas que se ocupam destas classificacdes sdo
chamadas por ele de ciéncias humanas, ou sociais, dentre as quais se enquadram disciplinas
médicas, como a psiquiatria, cuja aspiracdo seria construir leis gerais e sistematicas acerca de
categorias de pessoas e dos seus comportamentos, tendo como modelo ideal os métodos das
ciéncias naturais. Ja os “tipos naturais” se refeririam aos sistemas de classifica¢do utilizados
para aquilo que ndo faz parte do mundo propriamente humano ou social, como quarks,
arvores, morcegos, estrelas, etc. Estes sistemas seriam forjados pelas ditas ciéncias naturais e
estariam em consonancia com os métodos deste dominio (HACKING 1., 1995, p. 352).

Em contraste com o0s “tipos naturais”, os “tipos humanos” colocariam problemas
especificos, segundo o filésofo. Em primeiro lugar, uma vez que alguém é identificado a um
grupo distinto (como, por exemplo, homossexuais, esquizofrénicos, peddfilos, hiperativos,
histéricas...), com todo um aparato discursivo para caracteriza-lo e explica-lo racionalmente,
isto afetaria ndo apenas a imagem e a percepcao que estas pessoas tém de si mesmas, como

também a de todos aqueles que se situam no seu entorno:

Se H é um tipo humano e A é uma pessoa, chamar A de H pode fazer com que
tratemos A de uma forma diferente... Mas também faz diferenca para A saber que A
¢ H... Talvez A ndo queira ser H!... Mesmo que isto ndo faca diferenca para A, isto
faz diferenca para 0 modo como as pessoas se sentem em relacdo a A, de modo que
0 ambiente de A muda (HACKING, 1995, p. 368).

128 Neste topico da tese, eu me centrei sobretudo em Hacking, 1986, 1995, 1999, 2007.

12 Em seu livro The social construction of what? (1999), Hacking vai além, apontando a partir de Hilary Putnam a confuséo
conceitual que existe nos debates filosoficos que opdem “realidade real” e “realidade construida™: “um dos erros mais
comuns é supor que a ‘realidade’ se refira a uma super-coisa, ao invés de olharmos para as formas que nds negociamos sem
fim — e somos forgados a renegociar — a nossa nogdo de realidade, 8 medida em que nossa linguagem e nossa vida se
desenvolve” (HACKING, 1999, p. 101). No que tange as patologias mentais, este tipo de renegocia¢do nunca deixou de estar
em pauta desde o surgimento da medicina mental.
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Assim, o mero fato de criar categorias constituiria uma espéecie de “ato
performativo”, pleno de consequéncias. Em seguida, o ato de classificar tipos humanos viria
geralmente acompanhado de iniciativas de reforma, ou modificacdo destas categorias,
empreendidas por uma série de praticas e de grupos profissionais, como assistentes sociais,
psicologos, psiquiatras, pediatras, pedagogos, professores, associacdes de pacientes, grupos
de ajuda mutua, etc. Desta forma, ao se identificar um grupo a uma categoria especifica, todo
um aparato de técnicas de transformacdo de si seria engendrado, caucionado por teorias e
especialistas nestes tipos humanos (HACKING, 1995, p. 360). Por estas razdes, Hacking
optou por nomear 0s “tipos humanos” de “tipos interativos”, uma vez que a sua criacdo
alteraria a propria configuracdo dos grupos por eles designados, em um processo dinamico de
interacdo.

Os “tipos naturais”, por sua vez, seriam considerados por Hacking como “tipos
indiferentes”, isto é, como sistemas de classificacdo e descricdo que ndo influiriam
diretamente no comportamento e na auto-representacdo dos grupos naturais por eles
categorizados, nem induziriam a construcdo de aparatos reformadores, ou transformadores da
sua “natureza”: “Se N é um tipo natural e Z é N, ndo faz diferenca para Z se o chamarmos de
N” (HACKING, 1995, p. 367). Deste modo, um tipo natural existiria independentemente de
qualquer contexto social e histérico. Como afirma categoricamente o filésofo, “a principal
diferenca entre tipos humanos e naturais € que os tipos humanos so fazem sentido dentro de
um certo contexto social... Gravidez na adolescéncia ndo pdde existir até que garotas solteiras
formassem um determinado grupo que aos olhos da sociedade ndo deveria estar gravido. A
idéia de delinquiéncia juvenil depende parcialmente da familia, das visdes de dependéncia, e
de como faixas etarias sdo estruturadas” (HACKING, 1995, p. 362-363).

Da mesma maneira, no campo da psicopatologia, algumas categorias psiquiatricas so
puderam existir diante de um certo contexto social, como o exemplo classico da histeria de
conversdo na sociedade francesa do final do século XIX, a categoria de personalidade
multipla nos Estados Unidos, ou a epidemia de anorexia na sociedade argentina
contemporanea (HACKING, 1999, p. 100). O filésofo explica esta dependéncia de certas
categorias psicopatolégicas a um contexto socio-histérico pelo que ele chama de efeito de
looping. Neste sentido, a multiplicacdo dos casos de Transtorno da Personalidade Multipla a

130

partir dos anos 1970 na sociedade norte-americana seria exemplar~—". A partir desta década,

alguns psiquiatras passaram a diagnosticar certas pessoas como portadoras do transtorno da

130 Baseio-me aqui no artigo de Hacking “Kinds of people: moving targets”, 2007.
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personalidade mdltipla, categoria criada ha um século e, até entdo, praticamente extinta. Estes
casos iniciais, paradigmaticos, passaram a ser divulgados na midia daquele pais de uma forma
sensacionalista. Em pouco tempo, mais e mais cidaddos norte-americanos passaram a exibir
caracteristicas descritivas deste transtorno, e 0s casos se tornaram cada vez mais bizarros, por
vezes contando com individuos portadores de até 17 personalidades diferentes dentro de si
(nos primeiros casos, se tratavam de duas, ou no maximo 3 personalidades distintas). Esta
epidemia gerou uma gama de especialistas, teorias, hipoteses, tratamentos, que giravam em
torno da nocdo de abuso sexual na infancia e de memorias trauméticas recalcadas,
responsaveis pela cisdo do eu em diversas partes independentes entre si. Logo se criaram
associacOes e instituicbes de suporte a estes “tipos humanos”, reportagens, entrevistas em
programas de TV, etc. Deste modo, individuos identificados a esta categoria se multiplicaram
a medida em que o tema da personalidade multipla se ramificou, se expandiu, tornando-se
uma condicdo social reconhecida em uma dada sociedade, articulando teorias sobre memorias
recalcadas, trauma, abuso sexual na infancia, etc. Um “nicho ecologico” (termo de Hacking)
teve que ser montado, para que esta condi¢do ganhasse existéncia no mundo humano e o

estatuto de realidade aceita socialmente. De acordo com o filésofo:

Em 1955 isto ndo era uma forma de ser uma pessoa; as pessoas nao se
experimentavam desta maneira, eles ndo interagiam com 0s seus amigos, suas
familias, seus empregados, seus psicologos, desta forma; mas em 1985, esta se
tornou uma forma de ser uma pessoa, de experimentar a si mesmo, de viver em
sociedade (HACKING, 2007, p. 299).

A epidemia do transtorno da personalidade multipla nos Estados Unidos estudada
por Hacking seria um exemplo do que o fildsofo denomina de “producéo de pessoas” [making
up people], a partir de um “efeito de looping” [looping effect]. Um novo tipo de pessoa passou
a existir (alguém com multiplas personalidades independentes dentro de si), a partir da
interagdo com categorias forjadas por especialistas. Entretanto, este movimento se daria em
uma via de méo dupla, pois a configuracdo de pessoas a partir da sua identificagdo com
categorias distintas seria um processo dinamico, movedico, que acabaria por modificar os
individuos em direcdo a formas de vida imprevisiveis, embora proximas das classificacdes
iniciais. Isto obrigaria que as categorias também se transformassem, como um “efeito em
looping”. No caso especifico do Transtorno de Personalidade Multipla, a modificacdo do
perfil das pessoas identificadas a esta categoria fez com que os especialistas mudassem o seu
nome para Transtorno Dissociativo de ldentidade, com fei¢des diagnosticas diferentes, que

passariam a produzir novos tipos de pessoas, e assim sucessivamente.
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Se a criagdo de “nichos ecoldgicos” seria capaz de configurar pessoas, de modo a
engendrar verdadeiras epidemias de “transtornos mentais transitorios”, o que se diria de
categorias como a esquizofrenia, ou o autismo? Seriam estes tipos humanos da mesma ordem
de categorias polémicas e transitorias, como o Transtorno Dissociativo de Identidade? Seria
possivel, por exemplo, dizer que antes de Kraepelin e Bleuler estruturarem na nosografia
psiquiatrica a categoria de esquizofrenia, ndo existia um namero significativo de pessoas que
portavam aquele conjunto de sinais e sintomas, independentemente do modo como elas eram
classificadas, ou descritas? Para Hacking (1999, p. 100-124), afirmacGes construtivistas
radicais desta natureza constituiriam um equivoco. Para categorias psicopatolégicas como a
esquizofrenia, cujas feicdes podem ser identificadas em épocas e lugares distintos, o filésofo
prefere adotar um espaco de analise em que tanto o modelo biomédico realista, quanto o
modelo construtivista social, possam co-existir, ou se desenvolver mutuamente, sem uma
confrontacdo direta (HACKING, 1999, p. 101).

Para categorias como 0 autismo, ou a esquizofrenia, Hacking admite que estariamos
lidando ao mesmo tempo com “tipos interativos” e “tipos indiferentes”. Tomemos o exemplo
preciso da esquizofrenia: mesmo que ndo exista até o presente qualquer marcador bioldgico
seguro para esta categoria (0 que existem sdo hipéteses etiolégicas e correlagBes estatisticas
relativas a anomalias genéticas, neuroldgicas e bioquimicas implicadas na sua producao),
nada impede que suponhamos a existéncia de um componente P invariavel, intrinseco a esta
patologia, que se expressa com indiferenca a0 modo como a descrevemos. Assim, este
componente P seria responsavel por fazer da categoria de esquizofrenia um tipo indiferente,
ou um tipo natural. Entretanto, pressupor a existéncia de componentes invariantes em
categorias psicopatologicas deste tipo ndo elimina a existéncia dos efeitos de looping, uma
vez que classificar pessoas como esquizofrénicos afeta de muitas maneiras a sensibilidade
daqueles que assim sdo classificados. Hacking cita o exemplo das transformacfes da
valorizacdo dos sintomas alucinatorios na expressdao e no diagndstico desta categoria. De
acordo com o filésofo, Kraepelin e Bleuler enfatizavam sobretudo o embotamento afetivo e
ndo davam tanto valor as alucinagdes na realizacdo de um diagndstico de esquizofrenia. Mais
tarde, logo antes da 2* Guerra Mundial, Kurt Schneider reorganizou os critérios diagndsticos
para a esquizofrenia, com os seus 12 Sintomas de Primeira Ordem, colocando a presenca de
alucinac6es no topo desta lista. Para Hacking, esta mudanca se deu em funcdo de um efeito de
looping no modo como a esquizofrenia descrita por Kraepelin e Bleuler afetou os individuos
classificados. Como, para estes meédicos, as alucinagdes ndo constituiam um critério

importante, os pacientes podiam alucinar livremente, sem se preocupar em contar, ou
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esconder este fato dos seus médicos. Deste modo, esta feicdo da esquizofrenia se tornou algo
ndo-problematico, disponivel livremente ao olhar médico, ao ponto de Schneider observar a
sua freqliéncia exorbitante, mudar os critérios diagndsticos, e coloca-la como condi¢do sine
gua non para se constatar a presenca de esquizofrenia. Em um terceiro momento, a
esquizofrenia passou a se tornar um rétulo extremamente popular e indesejado por aqueles
que o portavam, e, junto com ela, o critério diagnostico que valorizava as alucinacOes
auditivas. Pouco a pouco, as alucinagcdes auditivas deixaram o centro da cena, se
“esconderam” do olhar médico, deixaram de ser uma condi¢do necessaria ao diagnostico da
esquizofrenia e, como consequéncia, 0 embotamento afetivo voltou a ser uma chave
diagnostica importante para esta categoria, fato que persiste até a atualidade (HACKING,
1999, p.112-114).

Embora Hacking ndo apresente os detalhes de como se deu esta operacgdo, sua
intengdo é apontar como as acdes e sentimentos humanos se desenvolvem e se modificam em

um campo de possibilidades aberto pelo modo como nos descrevemos a nGs mesmos:

[...] a acdo humana é mais proximamente ligada a descri¢do humana do que a agéo
de uma bactéria... As possibilidades do micrébio sdo determinados pela natureza,
ndo pelas palavras. O curioso sobre a acdo humana € que ela é em grande parte
dependente das possibilidades de descri¢do... Logo, se novos modos de descri¢do
emergirem, novas possibilidades para a a¢do passardo conseqlientemente a existir
(HACKING, 2002, p. 108).

No protocolo de pesquisa que acompanhei, os déficits cognitivos foram eleitos como
critérios primordiais para se caracterizar a esquizofrenia, bem como para se avaliar o
funcionamento social dos portadores deste diagnostico. Esta forma de descrevé-la, assim
como 0s métodos para remediar esta dimensdo, comegaram a ganhar forca apenas nos anos
1990. Isto quereria dizer que, antes desta epoca, pacientes com esquizofrenia néo
apresentavam déficits cognitivos, ou que estes déficits ndo afetavam o seu modo de ser
guotidiano? Esta questdo ndo é pertinente, se tomarmos como referencial 0s conceitos e idéias
de Hacking. Porque o importante, segundo o filésofo, é que estes pacientes nao
experimentavam a si mesmos como um tipo portador de déficits cognitivos, nem se
comportavam como se o fossem diante de seus parentes, amigos, empregadores, psicologos,
etc. A auséncia desta descricdo impossibilitava uma interagcdo dindmica com este conjunto de
idéias. Da mesma forma, antes deste periodo, instituicbes como Sainte Anne ndo se
preocupavam em desenvolver técnicas de remediacdo cognitiva, ou métodos similares de
atuacdo sobre este tipo de paciente, visando transforma-lo em um determinado sentido.

Portanto, o simples fato de nomear a dimensdo dos déficits cognitivos na esquizofrenia,
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construir todo um aparato discursivo para caracteriza-los, e informar os pacientes acerca desta
dimensdo em suas vidas, abriria um novo horizonte de possibilidades, afetando possivelmente
tanto a sensibilidade daqueles que assim sdo descritos, como 0 manejo da sua vida no espaco
publico. Desta maneira, seria possivel falar em uma mutacdo antropoldgica no modo de ser
um paciente pertencente ao espectro da esquizofrenia, tal como este era descrito no interior da
equipe de Sainte Anne.

A questdo que se coloca, diante das nogOes lancadas por Hacking, é a de até que ponto o
encontro com novas formas de se descrever a esquizofrenia, marcada por déficits cognitivos
diversos, que supostamente atrapalhariam a performance social destes sujeitos, seria capaz de
modificar o seu comportamento, a sua visao com relacao a prépria patologia, o seu modo de
ser diario, etc. Pois, descrever a esquizofrenia desta forma implica em concentrar-se em
exercicios cotidianos de treinamento neurocognitivo, na aplicagdo de estratégias de
concentracdo e memorizacdo nas situagfes que a vida ordinaria coloca, na valorizacdo do
desenvolvimento de habilidades sociais para se comunicar, trabalhar com mais eficacia,
estudar, etc. Vejamos, em que consiste a aprendizagem destas estratégias, ou deste novo

modo de ser, a partir da descri¢do de sessdes de remediacdo cognitiva propriamente ditas.

3.2.3 Cena 1. O método CRT em acdo: O treinamento da atencdo seletiva de Mlle. Cacoub.

Chego em Sainte Anne para acompanhar com Amélie uma sessdo de remediacdo
cognitiva propriamente dita. A paciente em questdo era Mlle. Cacoub, a mesma que eu havia
acompanhado desde as primeiras baterias de testes neuropsicoldgicos. Amélie me explica que
a sessdo de hoje seria destinada ao treinamento da atencdo seletiva, isto €, a concentracao
sobre um determinado estimulo e a inibicdo de um outro inapropriado. Os principios deste
exercicio eram 0s mesmos utilizados no teste neuropsicolégico administrado por Elodie para a
avaliacdo do efeito Stroop nos pacientes (Ver novamente figura 7). Uma cena se repete: a
paciente chega acompanhada do seu pai, com as suas habituais roupas amarrotadas, 0s seus
cabelos desgrenhados e um odor desagradavel que preenche o ambiente em que nos

encontramos.

- Bom dia, Mlle. Cacoub, como vocé tem passado?

[A paciente responde laconicamente:] Bem, obrigado.
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- Vocé esta animada para comegar a sua primeira sessdo efetiva de
remediacdo cognitiva?

Sim, por que nao?

- Porque a gente vai se concentrar agora, a partir desta sessédo, em
uma série de exercicios de dificuldade progressiva, ok? Eles vao te ajudar
nos seus problemas de concentra¢do, de memaria e de organizagdo, como
nés discutimos na Ultima sessdo, para que vocé seja menos distraida e
mais organizada no seu quotidiano.

Ok.

- Tome aqui esta folha [Ver figura 14, abaixo]. Nela, vocé pode notar a
presenca repetida de trés palavras (ALTO [HAUT], MEIO [MILIEU] e BAIXO
[BAS]), dentro de retangulos. Este exercicio pode ser feito de duas formas.
Na primeira delas, eu poderei pedir a vocé que apenas leia as palavras em
voz alta, na ordem em que elas aparecerem. Por exemplo, nos dois
retdngulos da primeira linha, vocé teria que ler a sequéncia: ALTO, MEIO,
BAIXO, ALTO, MEIO, BAIXO. Esta sera a primeira parte do exercicio, que é
mais facil. Depois, as coisas complicam um pouco. Eu pedirei que vocé
diga, ndo o que esta escrito nas palavras, mas sua posicdo em cada
retangulo, isto é, se cada palavra se situa no alto [HAUT], no meio [MILIEU],
ou na parte de baixo [BAS] do retadngulo. Assim, por exemplo, nos mesmos
dois retangulos da primeira linha, a resposta correta seria: ALTO, BAIXO,
MEIO, ALTO, MEIO, BAIXO. Vocé entendeu o exercicio?

Acho que sim, mas é dificil.

- Mas com o treino e com a aprendizagem de estratégias, eu tenho
certeza que vocé vai conseguir fazer com muita facilidade esse exercicio.
Vamos otimizar a velocidade com que vocé processa essas informacdes e
diminuir o seu nimero de erros. Vocé vai ver.
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Figura 14: exercicio integrante do método CRT de remediacao cognitiva.

Amélie prossegue, entdo, pedindo a paciente que realize a primeira parte do
exercicio, que consistia tdo somente na leitura das palavras na ordem em que elas apareciam,
em sequiéncia, independente da sua posic¢do. Apesar de toda a aparente desorganizacao da sua
personalidade, Mlle. Cacoub nédo apresentou qualquer dificuldade para realizar esta primeira
etapa de uma forma satisfatdria, sem muitas hesitacGes, nem erros de leitura. Passados uns 5
minutos de treinamento cognitivo, Amélie a interrompe e sugere que se passe a segunda etapa
do exercicio, onde a tarefa demandava enunciar a posicao das palavras contidas no retangulo

(alto, meio e baixo), e ndo o seu nome. Isto implicaria em fazer um esforgo para inibir do seu
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campo atencional o conteudo semantico das palavras, que fregiientemente contradiziam a sua
posicdo no retdngulo. Nesta segunda etapa, como era de se esperar, a paciente comete erros
em série e hesita muito antes de dizer a posicdo de cada palavra com relacdo a coluna. Sua
tendéncia inicial era, como a de qualquer pessoa, de enunciar o conteddo semantico da
palavra, em vez de dizer a sua posi¢cdo na coluna. O conflito entre as duas informagoes
contraditorias dificultava a fluidez na execucdo do exercicio. Amélie, a cada hesitacao, ou
erro de Mlle. Cacoub, permanecia ao seu lado, como uma “personal trainer das funcbes
cognitivas”, para encoraja-la a avangar no exercicio e apontar o que tinha dado errado.
Apo6s alguns minutos de treinamento, a neuropsicéloga torna as regras do exercicio
ainda mais complexas. Ela explica a paciente que a sua tarefa agora seria a de enunciar 0
conteddo semantico das palavras contidas no retangulo da direita, e, logo em seguida, a
posicdo que cada palavra ocupava no retangulo da esquerda. Isto demandaria a utilizacdo de
um regime alternado da atencdo, em que as regras mudariam com rapidez, exigindo da
paciente uma maior concentracdo sobre o exercicio, e uma maior flexibilidade no seu
raciocinio. Nesta modalidade mais complexa do exercicio, Mlle. Cacoub demonstra grandes
dificuldades de internalizar a regra proposta por Amélie. A terapeuta, entdo, sugere que a
paciente utilize uma estratégia para melhorar a sua performance:
a cada vez que vocé comecar um novo retangulo contendo as palavras,
vocé me diz em voz alta se se tratara de ler o conteddo das palavras, ou de
enunciar a sua posi¢do na coluna. Isto vai tornar a tarefa mais facil para
VOCé, vai te permitir organizar o seu pensamento antes de agir. Quando se
tratar do retdngulo da direita, diga antes de comecar: “Leitura”. Quando se

tratar do retangulo da esquerda, vocé diz: “Posi¢do”. Vocé vai ver que esta
estratégia vai tornar mais facil a realizacao da tarefa.

A paciente comeca, entdo, a empregar a estratégia proposta por Amélie, anunciando
em voz alta o que deveria fazer, antes analisar o conteudo de cada retangulo: “Posicéo: Meio,
Alto, Baixo; Leitura: Baixo, Meio, Alto; Posicdo: Baixo, Meio, Alto; Leitura: Meio, Baixo,
Alto...” Com a ajuda desta estratégia, Mlle. Cacoub continua a hesitar, as vezes, entre ler o
contetido seméantico da palavra, ou enunciar a sua posi¢do. Entretanto, o seu emprego faz com
que a sua performance melhore sensivelmente no exercicio. A cada série de acertos, a
neuropsicologa a felicitava vivamente, no intuito de gerar uma atmosfera de otimismo e
incentivos constantes, fato que deixava a paciente claramente mais motivada a continuar
progredindo nos niveis de dificuldade propostos.

Amélie sugere ao longo da sessdo, uma série de variantes deste exercicio, com a
intencdo de aumentar cada vez mais o seu nivel de dificuldade: pedia a paciente que iniciasse

sequéncias em que ela enunciasse a posi¢do das palavras durante trés retangulos seguidos e o
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seu conteudo semantico no quarto retangulo, por exemplo. Ou entdo, que ela enunciasse a
posicdo das palavras em um retangulo apos a realizacéo de duas sequéncias de leitura. Outros
exercicios deste tipo sdo propostos, um apos o outro, ao longo de aproximadamente 1 hora
[Ver no ANEXO A da tese uma de suas variacfes]. Ao final deste conjunto de exercicios de
treinamento cognitivo, a neuropsicéloga deixa com Mlle. Cacoub um bloco com uma série de
exercicios semelhantes, para que ela pudesse praticar em sua casa nas horas vagas o

treinamento da sua atencao seletiva. Amélie se dirige, entdo, a paciente:

- Vamos ficar por aqui hoje? Vocé ficou satisfeita, Mlle. Cacoub?.

[A paciente responde com uma outra pergunta:] No final de tudo isto,
eu estarei curada? E isto?.

- [A psicéloga retruca]: A gente ja conversou sobre isto. O programa
de remediacéo vai durar 14 semanas, mas depois disto vocé vai continuar o
seu tratamento regular com o seu médico.

Porque eu acho que ainda estou um pouco doente.

- Em todo caso, por isto mesmo, trabalharemos conjuntamente a sua
atencdo, a sua memoria, para que vocé se sinta mais a vontade na sua
vida.

Muito bem.

A pergunta feita por Mlle. Cacoub a Amélie colocava duas questdes importantes: em
primeiro lugar, ela indagava o estatuto dos programas de remediacdo cognitiva no tratamento
da esquizofrenia; em segundo lugar, a especificidade do papel de um método de tratamento
para uma patologia considerada crénica, no &mbito de uma pesquisa clinica, com limitacoes
temporais e objetivos que se estendiam para além do gesto puramente terapéutico.
Certamente, por mais que esta paciente melhorasse a sua performance nos exercicios
propostos pela neuropsicologa, ficava claro que o papel da remediacdo cognitiva ndo era o de
trazer a “cura” para 0 que se reconhece como esquizofrenia, patologia considerada como
cronica e, logo, incuravel. Como respondeu Amélie, trabalhar a atencdo e a memoria destes
pacientes serviria para que eles “se sentissem mais a vontade em suas vidas”. Assim como na
reabilitacdo cognitiva de pacientes neuroldgicos, o tratamento da esquizofrenia se voltava
para o desenvolvimento de estratégias de compensacdo de um processamento de informagdes
deficitario. Entretanto, ao observar aquela sessdo de treinamento neurocognitivo durante
aproximadamente uma hora, uma questéo ficava em aberto: que relacdo poderia existir entre o
treinamento da dita atencdo seletiva, nos moldes da vinheta acima descrita, e a vida
guotidiana desta paciente, que morava com 0s pais em um suburbio distante, sentia-se incapaz

de sair de casa desacompanhada, tinha dificuldades em manter o asseio e a higiene pessoal, e



194

passava praticamente todo o tempo de sua vida trancada em seu quarto a ver TV? Como a
repeticdo e a inibicdo de estimulos distratores em exercicios precisos poderiam fazer com esta
paciente se sentisse “mais a vontade em sua vida”. Que implicacdo o treinamento de funcdes
a-semanticas, a-racionais, poderia ter em uma vida real, permeada por um contexto singular?
O que isto quereria dizer? Essa foi justamente a questdo que eu coloquei para Amélie ao fim
da sessdo. A jovem neuropsicéloga, em sua resposta, hesitou entre o dever de defender a
importancia destes exercicios para uma paciente como Mlle. Cacoub e a dificuldade de me

explicar o laco entre o que se havia se passado naquela sala e a vida privada daquela paciente:

E verdade que eu também tenho dificuldades para ver o modo como esta
paciente poderia utilizar este tipo de treinamento da atencdo seletiva em
sua vida real. Mas tenho a impresséo de que com o treino da sua atencao,
ela podera ficar cada vez mais a vontade para poder fazer duas coisas ao
mesmo tempo, inibir estimulos distratores... Isto facilitaria a sua
concentracdo sobre a leitura de um texto, por exemplo... Mas € dificil
realmente saber como as coisas funcionardo dentro da sua cabecga.
Acredito que o objetivo é criar um certo automatismo, a partir do
treinamento, para que ela se distraia com menos facilidade na execucéo de
uma tarefa da vida pratica.

Assim como Mlle. Cacoub, cada paciente teria uma participacdo limitada
temporalmente nesta pesquisa. Ao final das 14 semanas de treinamento cognitivo, eles seriam
submetidos novamente a uma bateria de testes neuropsicoldgicos para averiguar a evolucao da
sua performance. Seis meses depois, eles viriam novamente a Sainte Anne, para uma ultima
avaliacdo, a fim de verificar a persisténcia no tempo dos eventuais ganhos neurocognitivos.
Depois disto, cada um retornaria para a sua vida, se desligando definitivamente da equipe.
Logicamente, esta curta participacdo no estudo ndo significaria cura, nem acompanhamento a
longo prazo, como preconizam as instituicdes estritamente clinicas para casos como este. Isto
mostrava o carater absolutamente pragmatico daquela equipe de pesquisa em obter taxas de
evolucdo nas baterias de testes neuropsicolégicos. Para a jovem Amélie, assim como para 0s
outros integrantes da pesquisa, que ocupavam o lugar exclusivo de terapeutas, alheios aos
objetivos dos coordenadores deste protocolo, isto parecia colocar um problema, como se vera

adiante.



195

3.2.4 Cena 2. O método CRT em acdo: O treinamento da memdria visuo-espacial, ou a

indivisibilidade do sujeito no ato terapéutico?

Fazia aproximadamente um més que eu assistia regularmente o treinamento
neurocognitivo de Mlle. Cacoub, junto com Ameélie, sua terapeuta de remediagdo cognitiva,
formada no método-controle CRT. Durante este periodo, as sessdes se desdobravam de uma
maneira uniforme: a paciente geralmente chegava atrasada, acompanhada do seu pai, com a
mesma falta de cuidado com a aparéncia e a higiene pessoal do inicio. Amélie se esforcava
para criar sempre uma atmosfera amigavel, interessando-se por sua vida, incentivando-a a
progredir nos exercicios de treinamento cognitivo, felicitando-a a cada acerto, a cada pequena
meta alcancada, por mais insignificante que esta parecesse.

Amélie me confessa que estava se apegando afetivamente a Mlle. Cacoub, que se
sensibilizava com a sua condicdo pessoal, que desejava muito que, com a ajuda da remediacao
cognitiva, esta paciente pudesse atingir um maior nivel de autonomia em sua vida. Entretanto,
Amélie ressentia-se do fato de perceber que o emprego daquela técnica, isolada de um
contexto de cuidados mais amplo, ndo fosse capaz de modificar sensivelmente o seu estado de
imobilidade, de falta de iniciativa e de extrema dependéncia do cuidado dos seus familiares.
Talvez esta técnica ndo fosse adaptada a uma paciente tdo grave. “Porgue 0s seus pais estao
ficando idosos. Imagine o dia em que eles morrerem? O que sera desta paciente? Vai acabar
possivelmente em um asilo. Talvez, o melhor fosse encaminha-la para um hospital-dia, para
que ela pudesse entrar em programas de aquisicdo de habilidades sociais, tornar-se mais
autdbnoma, mais independente”.

A preocupacdo de Ameélie com Mlle. Cacoub, apds aproximadamente um més de
treinamento neurocognitivo, expressava ao menos duas coisas, ndo previstas pelos artificios
retoricos que cercavam o protocolo de pesquisa para a validacdo da THERECS. Em primeiro
lugar, se em um nivel estatistico, como aquele visado nos ensaios clinicos, estas técnicas
poderiam provar a sua eficacia sobre a modificagdo da performance cognitiva de uma amostra
significativa de pacientes, em um nivel individual elas talvez ndo fossem adaptadas as
necessidades reais de todo tipo de sujeito. Isto apontava para a tensdo existente historicamente
entre 0 que uma psiquiatria baseada em evidéncias preconizava e 0 que Se encontrava
individualmente em cada caso clinico, com suas especificidades e necessidades individuais.
Em segundo lugar, observava-se o desenvolvimento progressivo de um lago terapéutico

afetivo, ndo previsto, nem teorizado pelas técnicas de remediacdo cognitiva, que se passou a
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constatar posteriormente em todos os casos acompanhados. Neste sentido, se o treinamento de
funcbes cognitivas infra-conscientes era o objetivo explicito destes programas, um trabalho
terapéutico paralelo, imprevisto, era ali desenvolvido. Este era baseado no plano dos afetos,
no interesse que Amélie devotava pela vida desta paciente, e no prazer que Mlle. Cacoub
comecava a sentir ao vir regularmente para as sessoes de remediacdo cognitiva. Ali, em Sainte
Anne, esta paciente encontrava um motivo para sair de casa, para fazer uma atividade regular,
para se encontrar com uma pessoa interessada em sua vida, disposta a lhe incentivar, a Ihe
felicitar toda a vez que ela acertava um exercicio. Que efeito isto poderia ter sobre o seu
estado? Se, em teoria, estavamos treinando separadamente fungdes cognitivas responsaveis
pelo processamento de informacdes segundo regras logicas (isto € o que seria medido ao final
do protocolo de pesquisa), na pratica, era a totalidade de uma pessoa que estava em jogo, com
todas as suas inscri¢des sociais, e 0 desenvolvimento de um lago terapéutico afetivo, como em
qualquer outro tipo de trabalho psicoterapico. Este tipo de varidvel ndo poderia ser
inteiramente isolada em um ensaio clinico controlado aplicado a uma patologia mental, nos
moldes deste protocolo de pesquisas observado.

Porém, junto com o tratamento do todo, treinava-se também as partes separadas da
mente disfuncional destes pacientes, com finalidades muito precisas. E, neste dia, eu iria
acompanhar um exercicio para o treinamento da memoria visuo-espacial de Mlle. Cacoub.
Amélie IThe mostra uma folha contendo quatro retangulos [Ver figura 15, abaixo]. Nos dois
retangulos situados a esquerda da folha, se observava pontos ligados por linhas, formando
figuras geométricas. J& nos retangulos situados a direita, via-se apenas 0s pontos, sem
qualquer traco que os unisse, ou produzisse formas. A neuropsicéloga explica a paciente que a
sua tarefa inicial seria observar com atencdo os retangulos da esquerda, tentando memorizar
ao méaximo os detalhes das formas geométricas formadas pelas linhas que uniam os pontos.
Em um momento posterior, Mlle. Cacoub teria que reproduzir estas formas nos retangulos da
esquerda, ligando os seus pontos. Ela concede alguns segundos a paciente para o trabalho de
memorizacdo, esconde esta folha e, em seguida, antes de pedir que ela reproduzisse as figuras
nos retangulos da esquerda, Amélie exibe uma outra folha de exercicios contendo diversos
simbolos, divididos em duas sequéncias: trés simbolos a esquerda e cinco a direita. [Ver
figura 16]. Nesta segunda tarefa, Mlle. Cacoub deveria dizer, dentre as op¢bes A, B, C, D, E,
a direita, qual simbolo representaria 0 maior grau de similaridade com a sequéncia das trés

formas situadas na parte esquerda da folha.
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Figura 15: exercicio integrante do método CRT de remediacao cognitiva.

A B c

FEIEReEDER

Figura 16: continuacao do exercicio da figura 15.

- Diga para mim, entdo, Mlle. Cacoub, qual imagem da direita possui tracos em
comum com as imagens da esquerda [figura 16].

A imagem B.

- E o que vocé achou como ponto em comum entre elas?

As gotas d'dgua desenhadas no interior dos simbolos se repetem na
figura B.

- Muito bem, Mlle. Cacoub! Parabéns! a sua resposta esta 100% correta! E

vocé nem hesitou na sua resposta. Muito bem!

O objetivo da execucdo deste exercicio era duplo: em primeiro lugar, ele serviria

para gerar um estimulo intermediario entre a tarefa de memorizar as formas geométricas da
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figura 15 e a sua reproducdo, que seria demandada logo a seguir. Isto dificultaria o trabalho de
memorizacgdo das formas, pois introduziria uma laténcia temporal, além de distrair o individuo
com uma tarefa distinta, que mobilizaria outras funcées. Em segundo lugar, este exercicio
serviria como treinamento das fung¢bes cognitivas responsaveis pela geracdo de analogias, ou
pelo raciocinio ldgico. Este tipo de habilidade era da mesma natureza dos testes
neuropsicoldgicos administrados por Elodie, expressos nas figuras 11, 12 e 13,

A neuropsicologa Amélie torna entdo a exibir a folha de exercicios anterior [figura
15], porém omitindo os retangulos da esquerda, que continham pontos ligados por linhas que
formavam figuras geométricas. De modo que a paciente permanecia apenas diante dos dois
retangulos situados a direita, formados unicamente pelos pontos. Amélie pede, entdo, a Mlle.
Cacoub que desenhe sobre os pontos as linhas que formariam as figuras geométricas contidas
nos retdngulos omitidos da esquerda. Para tanto, ela deveria utilizar a sua meméria visuo-
espacial. A paciente hesita, olha para os pontos e, tentando se lembrar das figuras, comeca a
tracar as linhas. Amélie a observa em siléncio. Apos alguns instantes, a paciente anuncia que
havia terminado o exercicio. A neuropsicologa e eu constatamos que as figuras tracadas por
Mlle. Cacoub estavam longe de corresponder a resposta correta para o exercicio. Amélie, para

ndo desencoraja-la, elogia a sua performance, dizendo:

- Est4 muito bom o que vocé fez, Mlle. Cacoub. Foi uma boa tentativa.
Mas como vocé pode notar nos retangulos da direita [Amélie mostra a folha
original, com os modelos], esta ainda um pouco diferente da resposta
correta.

Eu fracassei? [j'ai raté ?]

- N&o, estd muito bom, por enquanto! O Unico problema é que eu
ainda ndo havia te ensinado uma estratégia para que vocé memorizasse
mais facilmente as formas que vocé deveria reproduzir. Mas agora vocé vai
ver como tudo vai ficar mais facil. Esta estratégia vai permitir que vocé
guarde durante muito mais tempo as informacgfes visuais que vocé vir na
sua vida quotidiana.

Muito bem.

- A estratégia € a seguinte: vocé, no momento em que estiver olhando
para as figuras, vai me descrever oralmente tudo aquilo que estiver vendo,
nos minimos detalhes, ok? Vamos la. O que vocé vé no retangulo de cima?

Vejo um tridngulo desenhado de ponta-cabeca e um retangulo, logo
em seguida, em baixo.

- Muito bem, Mlle. Cacoub! Vamos decompor a figura em duas partes
para facilitar o trabalho de memorizacdo. Podemos, entdo, dizer que se trata
de uma figura composta de duas partes: na parte de cima, como vocé disse,
h& um tridngulo desenhado de ponta-cabeca. Mas, além disto, o que ha
neste triangulo?

Ele é preto e esta colado no retangulo.
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- Sim, o0 seu contorno é preto, muito bem. Também concordo que ele
esteja colado no retdngulo. Mas o que ha, além disto? Olhe bem para o
tridngulo.

Ha uma linha que o divide ao meio, verticalmente.

- Exatamente, Mlle. Cacoub! Muito bem! Era isto que eu queria que
vocé dissesse. Esse triangulo é dividido em dois por uma linha vertical. Esta
seria entdo a primeira parte da figura. E qual seria a segunda parte da
figura?

Um retangulo, na parte de baixo.

- Muito bem! Entdo, decompondo o raciocinio em duas partes,
teriamos um triangulo de ponta-cabeca, cortado por uma linha vertical, na
parte de cima. E um retangulo, na parte de baixo. Agora, entdo, se eu
esconder a figura, vocé seria capaz de reproduzi-la para mim?

Sim, eu acho que sim.

De fato, ap0s o0 ensino desta téecnica mneménica de verbalizacéo, a paciente ndo teve
mais dificuldades para se lembrar das figuras geométricas formadas por pontos unidos por
linhas. De acordo com Amélie, a paciente compensaria 0 seu déficit de memorizagao visuo-
espacial com técnicas de memorizacdo verbal. Durante varios minutos, exercicios parecidos
eram propostos e as taxas de acerto de Mlle. Cacoub cresciam sensivelmente devido a
utilizacdo da simples estratégia de verbalizacdo das figuras e da decomposicdo do exercicio
em partes. A cada acerto, Amélie a felicitava vivamente. Tudo passava a impressao de que se
progredia, a medida que estratégias de correcdo dos déficits do processamento de informacéo
eram ensinadas. Mlle. Cacoub regozijava-se a cada vez que conseguia executar corretamente
um exercicio proposto, e Amélie ficava contente de poder trazer algum beneficio a esta
paciente, considerada como grave por toda a equipe de pesquisa.

Ao longo de 14 semanas, acompanhou-se o percurso de Mlle. Cacoub nesta pesquisa.
Durante este periodo, péde-se ver em que consistia 0 método CRT de remediacdo cognitiva,
desenvolvido especialmente para tratar dos déficits do processamento de informacdo de
pacientes com esquizofrenia. A cada sessdo, um novo exercicio para treinar uma fungédo
distinta era proposto: se pedia para barrar letras do alfabeto embaralhadas [ver anexo B, no
quadro de anexos, ao final da tese], para executar tarefas de rotagdo mental de figuras
geométricas [ver anexo C], para se identificar a quantidade de objetos geométricos
amontoados uns sobre os outros [ver anexo D], ou a quantidade de figuras superpostas umas

sobre as outras [ver anexo E].
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A medida que acompanhava este método, partilhava com Amélie um certo
cepticismo quanto a possibilidade deste tipo de treinamento cognitivo ter um impacto real
sobre a vida quotidiana daquela paciente. Como me confidenciou, certa vez, a jovem
neuropsicéloga: “E verdade que ela tem feito muitos progressos na execugdo dos exercicios.
Isso me deixa em parte satisfeita. Mas qual a importancia de produzir uma camped de
exercicios de rotacdo mental de figuras geométricas? O que isto tem a ver com a sua vida
real?”. De fato, parecia faltar um elo na cadeia que ligava o treinamento neurocognitivo desta
paciente a sua vida quotidiana. Por mais que autores importantes, como Michael Green (1996;
2000), afirmassem que os déficits cognitivos seriam as principais causas das dificuldades
destes tipos humanos para atingirem uma vida autbnoma, e outros autores, como Reeder et al.
(2000) afirmassem o papel positivo do método CRT na melhora dos indices de performance
social dos pacientes, o caso de Mlle. Cacoub ndo parecia fornecer evidéncias plausiveis para
este tipo de afirmacdo. Dada a complexidade da vida social e o carater basico das funcbes
cognitivas treinadas, ficava dificil estabelecer uma cadeia causal que unisse um extremo ao
outro. Estes dados eram apresentados na forma de correlacOes estatisticas, e ndo a partir do
isolamento de variaveis e da determinacdo de mecanismos precisos de funcionamento.

Entretanto, ap6s aproximadamente dois meses de remediacdo cognitiva, um evento
novo ocorreu. Pela primeira vez, desde o seu contato inicial com a equipe de Sainte Anne,
Mlle. Cacoub passou a vir sozinha as sessdes, desacompanhada do seu pai, que a trazia
regularmente de carro. Levando-se em conta a distancia do trajeto da sua residéncia até Sainte
Anne, e a complexidade daquele itinerario de viagem (ela deveria tomar um 6nibus, um trem
suburbano e fazer uma conexdo para uma linha de metré de Paris), este acontecimento foi
encarado como um feito quase herdico pela equipe de pesquisa. Para alguns, como Maélle,
este evento seria a prova da eficadcia do método CRT no treinamento das fungdes executivas
da paciente, que envolviam o planejamento, o encadeamento e a execucdo de uma série de
acles, com vistas a aquisi¢do de um fim preciso. No entanto, como determinar causalmente o
efeito daquele programa de remediacdo cognitiva sobre esta acdo inédita desencadeada na
vida daquela paciente? Como eliminar fatores como: a relacdo terapéutica estabelecida entre
Amélie e Mlle. Cacoub, baseada na criacdo de uma atmosfera pautada pelo incentivo
constante, felicitagbes aos menores acertos nos exercicios, o interesse real por sua vida; a
criacdo de uma rotina na vida desta paciente, em que ela era compelida a sair de casa duas
vezes por semana, para realizar uma atividade inteiramente dedicada a promocao de efeitos
em seu quotidiano; a vontade genuina de Amélie para que esta paciente apresentasse signos

de melhora efetiva...? Fatores imprevisiveis como estes, que pertenciam ao vocabulario das
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razdes para uma acdo (e ndo das suas causas) poderiam ser multiplicados indefinidamente, o
que demonstrava a dificuldade de se isolar variaveis quando o que esta em jogo é a
complexidade da descricdo do comportamento humano. Em se tratando da medicina mental,
se em um protocolo de pesquisas é possivel fazer uso de artificios retéricos que dividem um
sujeito em compartimentos distintos, como no caso da divisdo das fungbes cognitivas na
execucdo de acOes praticas, em uma atividade terapéutica é sempre o sujeito em sua totalidade
que comparece a cena. A duvida com relacdo ao que havia motivado a mudanca de
comportamento de Mlle. Cacoub mostrava que a descricdo de uma acdo humana complexa
ndo pode ser inteiramente naturalizada, isto €, descrita segundo uma série causal determinista,
sem levar em conta a descricdo do contexto e a rede de motivos e razdes que impele um
sujeito a agir de um determinado modo, e ndo de outro.

Restava ainda saber em que consistia o programa THERECS, razdo de ser deste
estudo. Que diferencas poderia ele exibir para 0 método-controle CRT? O que se supunha

como uma vantagem em relacdo a este ultimo?

3.2.5 O programa THERECS em acéo: A l6gica do avanco progressivo nos exercicios

Anne € uma enfermeira de 48 anos, que trabalha ha aproximadamente 25 anos na
psiquiatria publica francesa. Antes de ser convidada a participar desta pesquisa, esta

profissional integrava um Centre Médico-Psychologique**

de Paris ligado institucionalmente
ao centro hospitalar Sainte Anne. E a primeira vez em sua vida que esta enfermeira experiente
faz parte de uma equipe de pesquisa. Assim como a jovem neuropsicéloga Amélie, Anne
nunca havia escrito um artigo cientifico em sua vida e, neste sentido, permanecia alheia a todo
e qualquer interesse politico e institucional que uma equipe de pesquisa carrega
necessariamente consigo para a manutencdo e expansdo das suas atividades. Seu saber era
eminentemente pratico, encarnado, advindo dos longos anos de experiéncia que acumulou no
trabalho didrio com pacientes em instituicdes publicas de atencéo psicossocial.

Sua formacgdo no programa THERECS se deu a partir da leitura do “manual do
terapeuta” e de observagdes in situ de algumas sessGes com uma outra terapeuta da equipe, ja

formada anteriormente neste método. Em uma conversa informal, Anne confidencia que, ao

131 Um Centre Médico-Psychologique, ou CMP, é uma estrutura extra-hospitalar pablica, especializada em cuidados
psiquitricos, onde sdo desenvolvidas atividades terapéuticas diversas, como oficinas, grupos e sessdes de psicoterapia. Seu
modo de funcionamento se aproxima ao dos Centros de Atencéo Psicossocial implantados no Brasil.



202

longo da sua formacdo, ela, na posicdo de enfermeira, achou muito dificil manipular os
conceitos neuropsicologicos com os quais iria trabalhar dali em diante. A tecnicidade de
termos como “atencdo seletiva”, “funcdes executivas”, “memoria de trabalho”, etc. estava
distante da sua formacgéo inicial de enfermeira, o que Ihe demandou investimento e estudo
intenso desde que entrou para esta equipe de pesquisas. Depois de um certo tempo, Anne deu-
se conta de que a cognicdo dos pacientes sempre esteve, de alguma forma, entre as suas
preocupacdes nas instituicbes em que trabalhou, mesmo que ela ndo se desse conta disto
explicitamente. Ela se lembra, por exemplo, de uma época em que coordenava um atelier de
leitura de jornais com grupos de pacientes com esquizofrenia. O objetivo era que cada
paciente fosse capaz de ler e compreender um determinado artigo de jornal para, em seguida,
discutir o seu conteido com o restante do grupo. Entretanto, relata Anne, mesmo que este tipo
de atividade trabalhasse indiretamente algumas func¢des cognitivas destes sujeitos, como a
memoria, a atengdo e o raciocinio, o objetivo principal deste atelier era criar um ambiente de
socializagdo, em que os pacientes pudessem conversar sobre os acontecimentos principais da
atualidade, através de reportagens e artigos.
Hoje em dia, que tenho uma formacdo de terapeuta em remediagédo
cognitiva, o meu olhar para este tipo de atividade seria um pouco diferente.
Eu estaria muito mais preocupada em notar o que cada paciente reteve e
compreendeu da sua leitura... Eu também pensaria em utilizar estratégias,
ou técnicas para facilitar o trabalho dos pacientes, como, por exemplo,

dividir a leitura em partes, ou paragrafos. Desta forma, seria mais facil ter
um maior aproveitamento das informag6es lidas.

O depoimento da enfermeira Anne expressa 0 modo como o contato com o arsenal
de préticas e discursos sobre a esquizofrenia, naquele ambiente de pesquisa de Sainte Anne,
era capaz de produzir nos profissionais um novo olhar sobre esta categoria. Este novo olhar,
por sua vez, fruto de uma nova descri¢do, era langado ndo apenas em dire¢do ao passado,
ressignificando-o, mas apontava tambeém para um novo modo de lidar dai em diante com os
pacientes. Neste novo modo de cuidar, a nocao de performance cognitiva estava no centro da
cena terapéutica.

Anne relata que gostaria de se especializar cada vez mais na remediacdo cognitiva,
talvez integrando o futuro Centro de Remediacdo Cognitiva do Paciente Esquizofrénico e
Transtornos Aparentados, cuja fundacgéo estava nos planos da equipe coordenada por Maélle.
De acordo com o seu relato, 0 ambiente de trabalho naquela unidade de pesquisa era muito
mais calmo do que nas instituicGes puramente clinicas onde trabalhou. Em primeiro lugar,
esta calma era promovida pelo tipo de paciente selecionado para o estudo: estes apresentavam
um nivel de organizacdo e estabilidade sintomatica muito superior ao dos pacientes que
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integravam as estruturas clinicas onde trabalhou anteriormente. Como na pesquisa era
possivel recrutar um espectro amplo de pacientes, que ia das descri¢des classicas da categoria
de esquizofrenia, até as suas formas mais brandas (os chamados transtornos aparentados,
como transtorno esquizo-afetivo, o transtorno de personalidade esquizotipica e o transtorno de

personalidade esquizoide’®

), grande parte dos sujeitos ndo apresentava qualquer sintoma
positivo (delirios e alucinagdes), nem a desorganizacdo do pensamento que se observava, por
exemplo, em Mlle. Cacoub, considerada como um dos sujeitos mais graves do estudo. Em sua
maioria, eram pacientes diagnosticados sobretudo com base na exibicdo dos sintomas
negativos desta categoria clinica, como a falta de motivacdo para realizar atividades
quotidianas, o0 embotamento afetivo e a dificuldade para criar lagos sociais para além do seu
circulo familiar restrito. O que os unificava era basicamente a presenca dos déficits

cognitivos, medidos pelas baterias de testes neuropsicoldgicos. Nas palavras de Anne,

Aqui, 0s pacientes tém muito mais recursos do que 0s pacientes que
encontramos nos CMPs. Eles sdo mais jovens, em geral, porque a pesquisa
assim o exige. Eles estdo estabilizados. Eles estdo na maior parte do tempo
em CATSs, cursando um BTS, a universidade, estudando para concursos, ou
até mesmo trabalhando em um local ‘normal’.**

Além da estabilizacdo dos pacientes, Anne relata que o fato de o trabalho com o
programa THERECS ser desenvolvido individualmente (em instituicbes, Anne coordenava
grupos terapéuticos), facilitaria o acompanhamento personalizado das dificuldades de cada
paciente.

Neste dia, chego para observar a participacdo no programa THERECS de Mr.
Lépage, um jovem de 20 anos, extremamente magro, que carregava em seu semblante uma
expressao uniforme, sem variacdes, ou tonalidades afetivas diversas. Foi indicado para esta
pesquisa por seu psiquiatra, que viu na remediacdo cognitiva uma boa forma de prepara-lo
para um grande desafio que estava por vir dentro em breve: o inicio de uma faculdade de artes
visuais. Esta era a segunda vez que ele tentava comecar um curso universitario. Chegou a
iniciar uma faculdade de arquitetura, havia trés anos, mas esta experiéncia ndo durou mais do
que 3 semanas. Ele credita o abandono precoce da faculdade ao fato de ter sentido muita

ansiedade para se socializar com os outros alunos, em um ambiente novo, muito diferente do

132 Para uma definicdo mais detalhada destas categorias, ver sua descri¢do clinica no DSM-1V-TR, American Psychiatric
Association, 1994.

133 CAT é um acronimo para Centre d’Aide par le Travail, que consiste em um conjunto de estruturas protegidas onde
portadores de uma patologia mental podem desempenhar uma atividade profissional remunerada. Ver o site disponivel em:
http://www.cat-unapei.org/. Acesso em Nov. 2010. J4 a sigla BTS equivale a Brevet de Technicien Supérieur, curso técnico
reconhecido nacionalmente que engloba diversas disciplinas e prepara diretamente o estudante para a entrada no mercado de
trabalho.
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pequeno colégio onde terminou 0s seus estudos secundarios. Nesta época, sentiu fortes crises
de angustia que o impediram de freqlientar o ambiente universitario e viu-se blogueado para
realizar os trabalhos académicos pedidos pelos professores. Em poucas semanas, tomou a
decisdo de simplesmente ndo mais freqlentar o curso. Concomitantemente a este abandono,
passou um més inteiro trancado em seu quarto, sem conseguir se levantar para realizar
atividades quotidianas basicas, como tomar banho, ou comer a mesa. Foi justamente nesta
época que 0s seus “problemas explodiram”, como ele mesmo se referiu a sua primeira grande
crise que o levou ao mundo da medicina mental. Foi hospitalizado pela primeira vez, onde
permaneceu internado por 3 meses. Depois deste episddio, no ano seguinte, foi hospitalizado
duas outras vezes. No inicio, obteve um diagnostico de depressdo e foi tratado com
antidepressivos e ansioliticos, que, segundo Mr. Lépage, ndo tiveram qualquer efeito sobre o
seu estado. Em sua ultima internacdo, em Sainte Anne, 0 seu atual psiquiatra reviu o seu
diagndstico e o categorizou como fazendo parte do espectro da esquizofrenia, com a
predominancia de sintomas negativos. Passou, entdo, a ser medicado com clozapina, um
neuroléptico de segunda geracdo. Desde entdo, relata sentir-se estavel, ao ponto de conseguir
fazer planos para o futuro, como iniciar um novo curso universitario.

Mr. Lépage é um jovem oriundo de uma familia parisiense de classe média alta, filho
de um engenheiro bem-sucedido e de uma dona de casa. Apos o conselho de um psiquiatra,
seu pai concordou em alugar para ele um pequeno apartamento conjugado, no mesmo bairro
onde moravam, para que este jovem pudesse desenvolver uma vida mais autbnoma, mais
responsavel, aprender a cuidar de si sozinho. Acreditava-se que esta independéncia poderia
ser importante no seu processo de recuperacdo. Em seu quotidiano, Mr. Lépage permanecia a
maior parte do tempo em casa, seja na internet, seja assistindo filmes e séries de televisao.
Quando ndo almogava na casa dos seus pais, alimentava-se de comida congelada. Relatou, em
uma entrevista, que chegou a ficar varios dias sem se alimentar direito, beliscando biscoitos,
castanhas e outros snacks do género. Diz que ndo se ocupa dos afazeres domésticos com
muita frequéncia (como fazer faxina, lavar roupa, cozinhar, fazer compras, etc.), mas que
prefere morar sozinho a morar com a sua familia. Como estava em um estado de inatividade
durante muito tempo, seu psiquiatra recomendou 0 seu encaminhamento para esta pesquisa.
Isto serviria como uma maneira de colocd-lo em forma, ativar a sua cognicdo e criar uma
rotina, preparando-o para o inicio das suas atividades académicas.

A técnica THERECS, diferentemente da técnica CRT, utiliza como suporte
terapéutico um software desenvolvido pela equipe de Lausanne. Distanciando-se dos

exercicios com papel e caneta empregados pela CRT, as sessdes da THERECS se ddo em face
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de um computador. Uma outra diferenca distingue as duas técnicas: se o programa CRT prevé
trés modulos de treinamento (flexibilidade mental, memoria e planificacdo), o programa
THERECS, no ambito desta pesquisa, se concentraria apenas sobre um moddulo, a ser
escolhido entre os cinco que o compdem, em funcdo dos resultados obtidos na bateria de
testes neuropsicoldgicos (raciocinio, memoria verbal, atencdo visuo-espacial, memdria de
trabalho, atencdo seletiva). O modulo escolhido para Mr. Lépage englobava exercicios para o
treinamento da memdaria verbal.

No dia em que o conheci, este jovem paciente estava na segunda sessédo para o
treinamento da sua memdria verbal, com o auxilio de Anne e do software “Palavras, onde
estdo vocés?” [Mots, ou étes-vous ?], integrante da série de exercicios que compunham o
programa THERECS. O exercicio consistia em uma espécie de grade, onde palavras diversas
apareciam em posicOes diferentes, de maneira sucessiva, ao longo de um determinado
intervalo tempo [ver figuras 17 e 18]. Dizia-se ao paciente para tentar memorizar essas
palavras e a sua posicao na grade, feito um “jogo da memoria”.

Figura 17: Exercicio “Mots, ou étes-vous ?”, integrante do método THERECS de remediacao
cognitiva.
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Figura 18: Continuacdo do exercicio “Mots, ou étes-vous ?”.

Em seguida, apds a exibicdo desta grade, era sugerida ao paciente uma série de
palavras em seqiéncia [figura 19]. Metade desta série correspondia as palavras exibidas
anteriormente na grade, a outra parte ocupava a funcdo de gerar estimulos falsos, para distrair
a sua atencdo. Sua tarefa, nesta etapa, seria distinguir as palavras corretamente memorizadas
dos estimulos falsos, ou distratores. Assim como em outros exercicios de remediacao
cognitiva, este tipo de tarefa intermediaria teria a fungdo de dificultar a execugdo da tarefa
principal, isto é, de aumentar a lacuna temporal para a memoriza¢do de informagdes, ou
obrigar o paciente a gerir maltiplos estimulos, diferenciando as informacGes relevantes das

irrelevantes.
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Figura 19: Continuacédo do exercicio “Mots, ou étes-vous ?”.

Na sequéncia, finalmente se apresentava ao paciente uma grade semelhante a
original. A tarefa de marcar aquilo que foi efetivamente memorizado era decomposta em
partes. Primeiro, lhe era pedido que indicasse o local da grade em que cada palavra apareceu
originalmente. Isto era feito pela utilizagdo do mouse do computador, clicando em cima das
casas correspondentes. Logo abaixo da grade, uma barra preta se expandia em uma
velocidade continua, indicando o correr do tempo (que era limitado) para a realizacdo da
tarefa [Ver figura 20].

Diferentemente de uma sessdo de psicoterapia, onde palavras sdo trocadas entre
terapeutas e pacientes, a realizacdo deste tipo de tarefa se dava em siléncio, em uma interagédo
dual entre Mr. Lépage e o computador. O papel de Anne, durante a execugdo dos exercicios,
era tdo somente o de observar os erros e dificuldades dos paciente para, ao final, discutir 0s

resultados e propor estratégias de otimizacdo da performance individual nos exercicios.
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Figura 20: Continuacdo do exercicio “Mots, ou étes-vous ?”.

Uma vez indicada a posicdo das palavras originalmente exibidas na grade, era
mostrada ao paciente a lista de palavras por ele selecionada na figura 18, e Ihe era pedido para
colocé-las nos seus lugares correspondentes, conforme apareceram em seqiiéncia, no inicio do

exercicio [ver Figura 21, abaixo].

Figura 21: Continuacédo do exercicio “Mots, ou étes-vous ?”.
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Uma das novidades do programa THERECS com relacdo ao método CRT era a sua
estruturacdo em niveis de dificuldade crescente, com regras claras para a passagem de nivel.
Cada exercicio contava com 10 niveis de dificuldade progressiva. Para que um paciente
pudesse aceder a um nivel superior era necessario que ele acertasse por duas vezes
consecutivas todas as respostas demandadas em seu nivel atual. No caso do exercicio
“Palavras, onde estdo vocés?”, por exemplo, a progressao da dificuldade dos exercicios se
dava em funcdo do aumento do nimero de palavras a memorizar e da diminuigdo do tempo
disponivel para a realizagdo da tarefa.

Esta era a segunda sessdo de treinamento de Mr. Lépage no exercicio “Palavras,
onde estdo vocés?”. A enfermeira Anne estava impressionada com a 6tima performance deste
jovem paciente na Ultima sessdo. Em apenas 1 hora de treinamento, ele tinha conseguido
chegar ao nivel 8 do exercicio. Neste nivel, Mr. Lépage deveria ser capaz de memorizar uma
sequiéncia de 8 palavras, distingui-las dos falsos estimulos, e localizar a sua posicéo na grade.
O jovem paciente executa, entdo, o exercicio, em siléncio, observado por mim e por Anne.
Logo apos a finalizagdo de um exercicio, uma tela é exibida, contendo os detalhes da sua
performance no exercicio, através do calculo da porcentagem dos seus acertos nas trés tarefas

, bem como o seu tempo de execucéo [ver, como exemplo, a figura 22, abaixo].

.
¢ - - -
Mots, ol étes-vous 7/

e Vioici vos résutals

Faconraissans des mots 100 %
isicaton das cases - 100 % Temps do réponse ; 951 5

Associations Motsicases * 100 % Temps de réponsa : 18438

Figura 22: Continuacédo do exercicio “Mots, ou étes-vous ?”.
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No momento da exibicdo desta tela com a performance no exercicio, o siléncio na
sala é interrompido e os resultados sdo discutidos entre a terapeuta e o paciente. Mr. Lépage
se adianta a Anne e comega a ler os resultados:

Desta vez, na identificacdo das casas, tive um erro. E na associacéo
Palavra-Casa, tive dois erros.

- Vocé consegue se lembrar de onde vocé ficou em davida?

Faltou-me uma casa a localizar. Isso eu me lembro. E na associacéo
Palavra-Casa, acho que meus erros ocorreram no final.

- Sim, o que eu observei é que todas as palavras localizadas na direita
vocé conseguiu se lembrar bem, mas as da esquerda...

Com 8 palavras fica sempre mais dificil.

- E que estratégia serd que poderiamos utilizar, neste caso? Talvez,
aprofundar as que vocé emprega atualmente, com a diferenca que existem
agora 8 palavras.

N&o sei, talvez com a repeticdo eu consiga obter os 100%.

- Visto que as seis primeiras palavras foram bem memorizadas, vocé
poderia tentar prestar mais atencdo nas palavras do fim, se concentrar mais
sobre 0 a apari¢do das 2 ou 3 palavras do final.

Ok. Muito bem.

Apesar de ter ido muito bem na primeira sessdo dedicada ao exercicio, o nivel de
complexidade de memorizacdo exigido no nivel 8 impedia Mr. Lépage de aceder ao nivel 9
do exercicio. O restante da sessdo se desenvolve de uma maneira uniforme: durante a
execucdo do exercicio, ouvia-se na sala apenas o clicar do mouse pelo paciente. Ao final de
cada tentativa, se discutia e tentava entender o porqué da dificuldade de progressdo no
exercicio. Anne buscava elaborar junto com o paciente estratégias de otimizagdo, como uma
melhor gestdo do tempo na memorizagao de um bloco de palavras, tentar visualizar a posi¢éo
das palavras na grade como se formassem um desenho geométrico, verbalizar as palavras a
memorizar... Por mais que a sua performance no exercicio fosse por vezes excelente, com
taxas de 90% de acerto, somente com duas séries de 100% se poderia atingir o proximo nivel.
Apos tentar o emprego de uma longa série de estratégias propostas em sessdo, 0 paciente

finalmente chega ao nivel 9 do exercicio, sendo por isto vivamente parabenizado por sua
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terapeuta. A sessdo termina com mais algumas repeticdes do exercicio, sem que 0 paciente
consiga novamente passar de nivel. Ao final, para motiva-lo, Anne lhe felicita:

- Realmente, este € um exercicio bem complexo, e vocé estd sempre
acima de 80%. Por isso, vocé merece minhas felicitagbes, mesmo que s6
tenhamos avancado 1 nivel hoje. Eu estou muito satisfeita.

E, ainda por cima, j& estou no nivel 9. E realmente muito duro.

Ao final de uma sessdo de treinamentos, como em todos os exercicios que compdem
o programa THERECS, foi exibido um gréafico que continha a sua taxa de progresso nos
exercicios, levando em conta a evolucdo nos niveis de dificuldade, a exatiddo das respostas e
a velocidade de execucdo das tarefas. [figura 23]. Isto permitia acompanhar de um modo
objetivo e graficamente representavel o desenvolvimento de cada paciente na realizacdo dos
exercicios. A discussdo do contetdo deste grafico tinha a finalidade, seja de parabenizar o
aprimoramento da performance no exercicio proposto, seja de discutir a possibilidade de
utilizacdo de estratégias para aumentar as taxas de acerto.

Figura 23: Grafico que exibe a performance dos pacientes nos exercicios de remediagdo
cognitiva do programa THERECS.

Da mesma forma que se fez com esta sessdo de Mr. Lépage, acompanhou-se como
observador participante uma série de outras sessfes, com exercicios distintos, com pacientes

diferentes. Talvez fosse redundante e cansativo para o leitor descrever cada um deles, suas
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especificidades, e 0 seu modo de funcionamento interno. A descricdo detalhada de uma sessao
ja é capaz de expressar a l6gica implicita deste programa*3*.

Uma de suas caracteristicas principais era a progressdo nos exercicios, que dava a
todos a impresséo de que com o treino e a repeticdo, se estava realmente evoluindo no plano
neurocognitivo. Isto deixava contentes terapeutas e pacientes. Os graficos, ao final das
sessOes, permitiam ver com objetividade as taxas de acerto e a progressao da velocidade da
execucdo das tarefas. Mas uma questdo permanecia sem resposta exata: o que significaria, de
fato, a progressdo obtida em um exercicio do programa THERECS? Seria um sinal de que as
fungdes cognitivas dos individuos estavam sendo restauradas, como supunham as hipoteses
que justificavam a existéncia deste protocolo de pesquisas? Ou significava simplesmente que,
como em um jogo de videogames, 0s sujeitos aprendiam a fazer os exercicios, com a forca da
repeticdo e a incorporacgdo das regras implicitas em cada um deles? Esta questdo era de dificil

resposta, mesmo para os terapeutas que aplicavam quotidianamente estas técnicas.

**k*

Este mesmo tipo de questdo se aplicava a melhora constatada nos testes
neuropsicoldgicos, apos as 14 semanas de treinamento cognitivo e 6 meses depois deste
periodo. Como era facilmente constatavel, o tipo de exercicio proposto, seja pelo método
CRT, seja pelo programa THERECS, se parecia em muito com as tarefas a serem executadas
nas baterias de testes neuropsicolégicos. Portanto, mesmo que geralmente se constatasse uma
melhora significativa na performance dos pacientes nesta fase final de avaliacdo cognitiva (0
gue supostamente provava a eficacia dos programas de remediacdo cognitiva), restava ainda
uma questdo sem resposta: teriam estes pacientes realmente evoluido em fungGes como a
memoria de trabalho, a atencdo seletiva e as fungdes executivas? Ou teriam eles simplesmente
aprendido com eficacia como se faz um teste neuropsicoldgico, aplicando estratégias de
associacdo por analogia, técnicas mnemonicas, entre outras regras aprendidas durante a sua
participacdo no protocolo? Uma vez que estas fungfes ndo eram “coisas” observaveis, mas
tdo somente aquilo que estes testes neuropsicoldgicos eram capazes de medir, tal como
dispositivos de inscricdo, esta questdo permanecia em aberto. Mesmo que se aplicasse
questionarios para avaliar o impacto destes programas sobre o funcionamento social

quotidiano dos sujeitos, isto se dava de uma forma absolutamente qualitativa, sem que se

134 Para aqueles que tiverem curiosidade, descrevo nos apéndices A e B da tese mais dois exercicios do programa THERECS.
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pudesse isolar a infinidade de variaveis que interferem em um encontro terapéutico, tal como
foi discutido no caso de Mlle. Cacoub. Esta avaliacdo paralela era acessoria ao estudo, que se
centrava sobre aquilo que se era capaz de medir, padronizar e transformar em curvas,
gréficos, dados, etc.

A extrema formalidade dos exercicios de remediacdo cognitiva, levava a questionar a
sua relagdo com as agdes na vida quotidiana: que o que nos faz agir no mundo deriva de
raciocinios logicos, ou de um senso comum adquirido pelo nosso corpo, nossas instituicdes,
nosso gosto por comida, nossa historia natural, nossas atragcdes sexuais, nossa linguagem, e
assim por diante? N&o se estaria produzindo uma redugdo daquilo que produz uma agéo no
mundo, ao associar de uma forma linear déficits cognitivos e funcionamento social? Este tipo
de fragilidade conceitual talvez ajudasse a compreender o porqué da necessidade de se criar
uma grande rede, capaz de incluir um nimero enorme de pacientes no estudo (280). Esta
amplitude fortaleceria os argumentos em favor destas técnicas, e as atacaria quanto a
possiveis ataques de cepticismo quanto a sua validade.

De todo modo, independentemente da sua eficacia real (que ndo é o objetivo desta
tese julgar), este conjunto de praticas e discursos possuia efeitos antropolégicos na forma de
se conceber e tratar o problema da esquizofrenia naquele ambiente. Esta categoria passava a
ser vista pelo vies do déficit para processar informag6es de uma forma eficaz. Isto implicava
em um modelo funcionalista de mente, e de uma concepcao de tratamento que passava pela
melhora, ou otimizagdo, da performance cognitiva destes sujeitos. Mas seria mesmo este
arsenal de praticas e discursos que circundava a equipe de Sainte Anne capaz de produzir um
efeito sobre os pacientes, de modificar a sua auto-descri¢do? Mas que tipo de modificagéo, ou
efeito, se constatava no conjunto de pacientes recrutados para o protocolo? O que significava
remediar a propria cognicdo para esta populacdo? Seria recalibrar as fun¢fes executadas pelo
cérebro? Mas para qué, afinal? Com que finalidade pratica? Em que contexto isto passava a

ter valor em sua vida concreta?
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3.3 Fatos e valores nos Programas de Remediacdo Cognitiva aplicados a esquizofrenia:

by

dos “efeitos de looping™ as pressdes pela vida autbnoma na cidade

Que tipo de impacto descrever a esquizofrenia como uma patologia
neurodesenvolvimental, que teria como nucleo central déficits no processamento de
informacBes provenientes do mundo externo, poderia ter sobre 0s sujeitos que participaram
deste protocolo? De que modo estas descricbes oriundas das neurociéncias cognitivas,
juntamente com as praticas que elas deram origem, poderiam integrar o repertério narrativo
de um tipo humano, classificado e tratado de uma determinada forma, com determinados fins?
Em que sentido, seria possivel falar na “producdo de pessoas” [making up people], ao estilo
de lan Hacking, tendo como base a interagdo com este ambiente de pesquisa clinica
observado? Mais ainda, de que maneira estas praticas e discursos poderiam abrir um novo
horizonte de possibilidades na vida destas pessoas? Com que finalidades? Em que contexto?

A investigacdo deste tipo de questdo se deu por meio do contato direto com 0s
pacientes que se teve acesso ao longo dos 18 meses que se freqiientou a unidade de pesquisas
de Sainte Anne. Realizou-se entrevistas semi-estruturadas com esta populacdo, com vistas a
avaliar: as razdes que os levaram a esta pesquisa; as suas expectativas com relacdo ao
programa seguido; o impacto que aqueles discursos e praticas poderiam ter sobre sua forma
de significar o seu pertencimento ao espectro da esquizofrenia; a utilizacdo das estratégias
aprendidas em sua vida quotidiana real, entre outras questdes abertas que surgiam no curso de
cada entrevista.

Como estratégia de escrita, se expord de uma forma sucinta mais 5 casos de
pacientes entrevistados, e/ou acompanhados ao longo do tempo nesta pesquisa. A rapida
exposicdo destes casos individuais complementa a apresentacdo dos casos relatados ao longo
desta terceira parte da tese, a saber, Mlle. Cacoub, Mlle. Gueant, Mr. Billard e Mr. Lépage.
Em seguida, se tecera comentarios sobre algumas coincidéncias encontradas entre eles e

sentidos comuns encontrados em seus depoimentos.
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3.3.1 Mlle. Blanc.

Mlle. Blanc é uma mulher de 33 anos, pertencente a classe media francesa, indicada
para a pesquisa por seu psiquiatra clinico. Seu contato com o mundo da medicina mental
comecou ainda no Liceu, quando esta paciente comecou a sofrer de anorexia, acompanhada
de periodos depressivos. Ndo queria perder peso para se adaptar a um padrdo de magreza,
como se observa em alguns destes casos, mas simplesmente tinha perdido o seu apetite.
Depois de uma consulta com um clinico geral, foi indicada a um psiquiatra, que lhe
prescreveu o uso diario de antidepressivos. Esta época coincidiu com o seu fracasso em obter
a nota minima no exame nacional de ingresso as universidades francesas (o baccallauréat, ou
simplesmente ‘bac’). Diante deste fracasso, o seu estado depressivo piorou sensivelmente:
passou a ter dificuldades para se levantar da cama ao acordar, para executar atividades
basicas, como tomar banho, além de sofrer de fortes crises de angustia. Nesta ocasido, foi
hospitalizada pela primeira vez. Dada a gravidade da sua crise, permaneceu internada por 5
meses inteiros. Esta hospitalizacdo selou de uma vez por todas o inicio de uma “carreira
moral” (GOFFMAN, 1968, p. 177-201) no mundo da psiquiatria. Porém, distintamente das
“carreiras morais” descritas por Goffman, a sua se deu em um meio aberto, no interior da
sociedade, frequentando estruturas extra-hospitalares e consultérios médicos, fora das ditas
“Instituicdes totais” conceitualizadas pelo autor.

Ao final desta hospitalizacdo, foi indicada para participar de um hospital-dia, que
fregiientou regularmente durante o periodo de 4 anos e meio. Nesta época, conseguiu retomar
0s seus estudos, passar no ‘bac’, e ingressar em uma faculdade de assisténcia social. O
primeiro ano do curso foi extremamente penoso, sobretudo no que concernia a socializagao
com os outros alunos e professores. Estas dificuldades relacionais, de acordo com o seu
relato, levaram-lhe a uma recaida, isto €, ao retorno de sintomas depressivos severos. Foi
hospitalizada novamente. Porém, desta vez, sua internacdo durou apenas um més. A pedido
do psiquiatra que a acompanhava no hospital-dia, Mlle. Blanc procurou uma alternativa para
sair da casa dos seus pais, com quem habitava desde sempre. Isto serviria para estimuléa-la a
criar uma vida independente e auténoma. Como solucdo, encontrou uma vaga em uma
residéncia universitaria para mocas. No inicio desta vivéncia, sentia muitas dificuldades para
se relacionar com as outras estudantes que ali moravam. Sentia-se isolada socialmente e
passava todos os fins de semana na casa dos seus pais. A0S poucos, Comegou a se sentir mais

a vontade nesta residéncia e chegou a fazer algumas amizades.
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No ano de 2000, esta residéncia estudantil foi desmontada e Mlle. Blanc viu-se
obrigada a novamente morar com o0s seus pais. Neste ano, teve uma nova recaida,
permanecendo quase dois meses hospitalizada. Durante este periodo de internacao, teve o seu
diagnostico e o seu tratamento revistos. Passou a ser diagnosticada como fazendo parte do
espectro esquizofrénico com a predominancia de uma sintomatologia negativa e substituiu o
tratamento a base de anti-depressivos por neurolépticos atipicos.

As suas frequentes recaidas a fizeram desistir do curso de assisténcia social. Passou a
procurar empregos, pois ansiava uma vida independente financeiramente da sua familia.
Inicialmente, encontrou uma vaga temporéaria de inspetora em um centro sociocultural para
criancas pequenas. Relata que foi muito dificil se manter neste emprego, sobretudo no que
dizia respeito a sua relacdo com os seus colegas de trabalho. Esta experiéncia durou 1 ano.
Passou alguns meses desempregada, até conseguir uma vaga de tutora em uma escola
maternal. L& enfrentou os mesmos problemas de sempre: ndo conseguia integrar-se com a
equipe, ir até as pessoas, discutir os problemas que surgiam, etc. Ao final de 1 ano de
trabalho, pediu demissdo. Desde esta experiéncia, esta jovem de 33 anos trabalhou
eventualmente como baba. Atualmente, toma conta de uma crianga 4 vezes por semana.

Apesar de suas dificuldades relacionais e do seu equilibrio precério, Mlle. Blanc
deseja a todo custo ter uma vida independente. Entre os seus planos atuais esta o de conseguir
sair da casa dos seus pais e alugar um pequeno apartamento conjugado. Porém, a sua renda
atual é insuficiente: ela conta com um auxilio do governo para adultos com deficiéncias
psiquicas (handicap psychique), além do baixo salario que recebe como baba. Por esta razéo,
prepara-se atualmente para um concurso publico para trabalhar em creches e escolas
maternais.

Com relacdo a questdo dos déficits cognitivos, Mlle. Blanc é enfatica em dizer que a
sua primeira grande dificuldade € relacional. Ndo consegue se socializar de uma forma normal
com as pessoas e, por isto, se tornou uma pessoa arredia e isolada. Além disto, desde o inicio
da sua carreira no mundo da psiquiatria, diz ter “menos energia, menos vontade e menos
otimismo do que antes”. Entretanto, reconhece que tem muitas dificuldades cognitivas,

sobretudo no campo da concentragao:

Tenho dificuldades para permanecer trabalhando em uma tarefa durante
muito tempo. As vezes, quando leio um livro, tenho que reler a mesma
pagina duas vezes, porque ndo me concentrei o bastante. Me dei conta aqui
também que tenho problemas para memorizar as coisas. Tudo isto constitui
uma desvantagem [handicap] para mim. Porque, neste momento, estou em
vias de me preparar para um concurso para trabalhar em escolas maternais
e creches, e tento organizar o meu trabalho, mas tenho problemas de
concentracdo, de planejamento, etc.
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As suas expectativas com relacdo ao programa de remediacdo cognitiva CRT que
estava seguindo eram estritamente pragmaticas, isto €, voltavam-se sobretudo para a obtencao
de uma melhor performance cognitiva, a fim de passar no concurso publico que estava em
vias de prestar. Embora ela admitisse que 0s seus supostos déficits cognitivos ndo interferiam
em outros dominios da sua vida (como assistir um filme, planejar o itinerario de um passeio,
lembrar dos passos a seguir em uma receita culinéria...), ela reconhecia subjetivamente os
beneficios do programa CRT:

Sinto que consigo me concentrar melhor, memorizar melhor as coisas, me

organizar melhor no meu trabalho. E Mme. Roger (Amélie) é 6tima. Ela esta
me ajudando bastante nisto.

3.3.2 Mr. Jambois

Mr. Jambois € um homem de 42 anos cuja primeira crise psicética se deu ainda no
Liceu, quando tinha aproximadamente 18 anos de idade. Possui um olhar candido e uma fala
rapida. Por vezes, em nossos encontros, eu tinha dificuldades para seguir o fio do seu
raciocinio, que ndo raro passava de um assunto para 0 outro, sem uma conexdo Obvia. Em
nossas duas entrevistas, aléem das conversas informais que pudemos ter, nunca consegui
compreender as circunstancias do seu primeiro surto psicotico, nem como ele foi levado ao
mundo da medicina mental. Ele sempre procurava, de alguma forma, evitar este assunto, seja
me confundindo, seja se confundindo. Porém, estava claro que este homem possuia uma longa
carreira de hospitalizacdes, recaidas, surtos, tratamentos, participacdo de instituicdes de
atencgéo psicossocial...

Atualmente, ele mora sozinho em um apartamento conjugado no centro de Paris.
Como este Studio pertence a um amigo da sua familia, Mr. Jambois paga como aluguel a
quantia de 150 euros por més, preco irrisorio para 0 mercado imobiliario parisiense. Sem que
eu lhe pergunte, conta-me que consegue gerir de forma razoavel o seu domicilio. Lava as suas
roupas regularmente em uma lavanderia vizinha, sabe cozinhar o basico (diz-se vegetariano),
e ndo tem problemas para lavar a louga. O Unico sendo é a faxina, que, segundo ele mesmo,
precisa ser aprimorada entre as suas habilidades: “minha casa é muito empoeirada. Isso é
uma coisa que eu tenho que aprender a gerir melhor”. O modo como me fala da gestdo do
seu cotidiano parece um reflexo da sua participagéo, talvez durante anos, em programas de

atencdo psicossocial voltados para a dita aquisicdo de habilidades sociais, onde se ensina a
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esta populagdo como cuidar de uma casa, fazer faxina, cozinhar, lavar a roupa, etc. A
promocdo destes programas, inspirados de métodos norte-americanos de reabilitacdo, tem a
promocdo da autonomia como um valor central.

Invertendo a posicdo entre entrevistado e entrevistador, pergunta-me se eu estaria por
acaso interessado em saber como se da a gestdo do seu dinheiro. Peco a ele que me conte
primeiro de onde provém os seus recursos. Ele relata ganhar aproximadamente 600 euros de
ajuda do governo, mais 500 euros que recebe como remuneracdo por trabalhar em um CAT
(Centre d’Aide par le Travail), em virtude de sua desvantagem [handicap]. Orgulha-se de
dizer que os 1100 euros que ganha mensalmente “equivalem ao salario de um individuo
normal”. Com relagdo ao modo como administra o seu dinheiro, Mr. Jambois me fala do

conceito de “gestdo qualitativa™:

Eu me organizo em um modo de gestdo qualitativa. Nao tenho celular, ndo
tenho televisdo, ndo tenho carro... Tudo isso custa muito. Mas me permito
beber uma bebida quente por dia, seja um café, seja um chocolate quente.
Isto me da prazer. E me permito também ir a um restaurante vegetariano 1
vez por semana. Assim, eu mantenho minhas contas em ordem.
Normalmente, almo¢co no CAT. Todo domingo, vou a um restaurante
vegetariano. Em casa, fago coisas simples, como legumes, péo, etc.
Sempre vegetariano.

Quando pergunto se ele enfrenta algum tipo de dificuldade na vida quotidiana em
decorréncia da sua patologia, Mr. Jambois responde: “Estou sempre muito cansado. E o meu
handicap n&o desaparece. E muito, muito cansativo. Mas por isso gosto de trabalhar. Mas
sei que nem todo mundo compreende o0 meu handicap. Mas no meu trabalho, almogo com
meus colegas, como uma pessoa normal.”

Chegou a esta pesquisa por indicacdo do seu psiquiatra, que acreditava que a
remediacdo cognitiva poderia ajuda-lo em suas atividades laborais, otimizando a sua
performance. Porém, esta demanda ndo foi elaborada espontaneamente por Mr. Jambois,
como expressa a sua fala: ““Aceitei fazer parte deste programa porque me disseram que eu
tinha dificuldades de concentrac&o, de memorizag&o... e eu acreditei. E possivel que eu tenha
esses problemas™.

Quando pergunto a ele se a remediacdo cognitiva o estava ajudando de alguma forma
em sua vida quotidiana, este paciente me surpreende, incluindo estas técnicas em um discurso
delirante acerca da proporcdo e da coeréncia entre o tempo e espaco no mundo: “A
remediacdo cognitiva me fez trabalhar a no¢cdo do tempo, além da nocdo do espaco.
Porque, se a gente vir bem, cada um se divide em 50%. Portanto, € 50% para cada lado,

qgue no final da 100%. Acho que evolui nesta no¢éo de tempo e espaco”.
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3.3.3 Mr. Garceau

Mr. Garceau é um jovem adulto de 31 anos de idade, aparentemente IGcido e
organizado. Sua carreira no mundo da psiquiatria teve inicio hd dois anos. Antes da sua
primeira crise, tinha uma vida aparentemente normal, segundo o seu relato. Cursou
informatica até o terceiro ano de faculdade. Como tinha bons conhecimentos de informaética,
arrumou um emprego, através da indicacdo de um amigo, em uma empresa de filmagem.
Comecou a ganhar a prépria vida e resolveu abandonar o curso de informatica. Paralelamente,
comecou a se especializar na producdo de videos. No inicio, trabalhava como editor de videos
em uma pequena empresa de producdo. Depois, tentou trabalhar como freelancer na pds-
producdo de filmes publicitérios, exercendo sobretudo fungdes que incluiam a montagem e a
criacédo de efeitos especiais.

Apds uma ruptura amorosa, comegou a se sentir depressivo e ansioso. No inicio,
achava natural passar por um periodo de luto. Entretanto, como relata, sem se dar conta,

passou de um estado de normalidade a um estado de depresséo severa.
[...] me degradei psicologicamente, a partir dai. Durante 6 meses, fazia
rumina¢des muito fortes sobre o ocorrido, que me degradaram. Um certo
dia, estava me sentindo muito mal e fui para a casa dos meus pais. L4, tive
um ataque de panico, com forte angustia, em que achei que iria morrer. Fui

hospitalizado por conta desta crise fortissima. Permaneci no hospital por
duas semanas.

De acordo com Mr. Garceau, esta hospitalizagdo marcou a sua entrada em um novo
registro: seus problemas haviam “deixado a esfera psicolégica, e haviam entrado na esfera
psiquiatrica”. Nesta epoca, abandonou suas atividades profissionais e voltou a morar com 0s
seus pais. Peco a ele que me diferencie o psicologico do psiquiatrico, segundo 0s seus

padrdes. Obtenho a seguinte resposta:

O psicolégico é o que vocé sente, o seu estado afetivo. Vocé pode ter um
problema psicoldgico e, ao mesmo tempo um cérebro que vai bem. Vocé
guarda a integridade do seu cérebro. Ja& o psiquiatrico tém um aspecto
médico, sdo os transtornos [troubles] que vocé tém: os problemas
cognitivos, visuais, a memoria, a atengao...

Depois da sua primeira hospitalizacdo, este paciente teve uma recaida depressiva,
acompanhada de fortes enxaquecas. Pediu, entdo, aos seus pais, que 0 encaminhassem para
uma nova hospitalizacdo. Passou trés semanas internado e viu 0s seus “problemas

psiquiatricos” se aprofundarem.
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Pergunto a ele o que havia mudado essencialmente em sua vida depois que esses

problemas psiquiatricos comecaram. Mr. Garceau responde:

3.3.4 Mlle. Laugier

Tudo. Me sinto prisioneiro de um mundo cheio de transtornos psiquiatricos,
medicamentos, tratamentos, que ndo faziam parte do meu universo. Eu
sempre fui uma pessoa muito autbnoma e responsavel. E, desde entéo, tive
a minha autonomia reduzida, no sentido que nado consigo mais trabalhar,
por causa da minha desvantagem [handicap]. Ele me impede de criar como
antes, de fazer montagens... Ndo consigo me concentrar, memorizar
sequéncias como antes. Também ndo me vejo trabalhando em uma
empresa, pois me sinto muito perturbado. Entdo, ndo me sinto mais
autdbnomo, sou obrigado a viver da ajuda financeira do governo. Vivo como
se estivesse em uma prisdo virtual, em um mundo a parte.

- E quais sao as suas maiores dificuldades?

Em primeiro lugar, € a meméria. Nao tenho mais a mesma memoria que
antes, ndo consigo guardar as coisas. Tem também a capacidade plena
para utilizar o0 meu cérebro. Quando se é normal, é possivel trabalhar em
uma tarefa durante horas sem se cansar. Hoje em dia, me canso muito
facilmente quando realizo uma tarefa que exige do meu cérebro. Nao
consigo trabalhar durante 7, 8 horas seguidas, como antes, por exemplo. A
montagem, por exemplo, me é impossivel, pois demanda um esfor¢o de
concentracdo, de memorizacdo, de organizacdo do pensamento, que eu
perdi.

- E o0 que vocé pensa deste programa de remediacdo cognitiva
gue vocé esta seguindo aqui em Sainte Anne?

Eu gostaria muito que isto funcionasse. Por isso, levo a sério os exercicios.
Mas se isso sera eficaz, ndo sei ainda. Acho que se eu conseguisse me
concentrar melhor, me organizar mais, memorizar as coisas com mais
facilidade, isto me tornaria normal. Eu conseguiria me reconectar a vida.
Mas o meu handicap me impede.

Mlle. Laugier é uma jovem de 25 anos. Filha de pais divorciados, mora com a sua

mée no suburbio de Paris, com quem divide os afazeres domésticos. A primeira vez que

entrou em contato com o mundo “psi” se deu na sua adolescéncia, aos 16 anos, devido aos

sofrimentos gerados pela separacdo dos seus pais. Entretanto, este encontro se resumiu a

algumas sessdes de psicoterapia, interrompidas poucos meses apds o seu inicio. Aos 19 anos,

qguando cursava o seu ultimo ano de Liceu, comecou a ter dificuldades mais sérias, que a

levaram a um psiquiatra. Recusa-se a me relatar as circunstancias deste episodio. Resume-se a
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dizer que foi obrigada a interromper as suas atividades quotidianas, e que repetiu de ano no
colégio por duas vezes seguidas.

Depois deste periodo de crise, passou a freqlentar regularmente um CMP (Centre
Médico-Psychologique), onde participava de programas de inclusdo psicossocial. Neste
periodo, iniciou um curso técnico em “comércio” e comecou a fazer estagios
profissionalizantes no ramo da hotelaria, onde desempenhava funcdes técnicas. Ndo se
adaptou a estas experiéncias profissionais e se voltou para um outro ramo: o da puericultura.
Atualmente, estuda pelo segundo ano consecutivo para passar em um concurso nacional que
oferece vagas de auxiliar em puericultura. Sua funcdo consistiria em tomar conta de bebés e

criancas pequenas em instituicdes publicas, como maternidades, hospitais, creches, escolas...

A psiquiatra encarregada do seu tratamento foi a pessoa que a encaminhou para esta
pesquisa. De acordo com Mlle. Laugier, a razdo desta indicacdo eram as constantes queixas
quanto a sua capacidade de concentracdo para ler textos e estudar: “desde a época do Liceu

que eu tenho esses problemas”.

- E quais dificuldades geradas pela sua patologia sdo as mais
perturbadoras pra vocé?

Meus problemas de atencédo e de concentragéo.
- Por que?

Porque me atrapalham a estudar para o concurso. E eu gostaria
muito de passar neste concurso, ter 0 meu préprio trabalho, meu
dinheiro.

3.3.5 Mr. Martin.

Mr. Martin € um homem de 43 anos, que teve 0 seu primeiro surto psicético no inicio
da sua idade adulta, com 24 anos, quando comecou a trabalhar como professor de literatura
francesa em escolas publicas francesas. Desde esta época, nunca mais trabalhou, ou exerceu
qualquer tipo de atividade remunerada.

Mora sozinho em um apartamento conjugado em Paris, e sobrevive com a pensdo
que recebe do governo pela sua aposentadoria por invalidez. Frequenta um hospital-dia, onde
vai sobretudo para almocar e participar de um atelier de tai chi chuan. Faz parte também de

uma associacgdo de pacientes portadores de esquizofrenia, onde desempenha funcdes diversas,
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como, por exemplo, a de receber e conversar com pais de pacientes recentemente
diagnosticados com este transtorno.

Atualmente, tem a intencdo de comecar um mestrado [Master 2] em literatura, tendo
como tema a obra do escritor francés Stendhal. Trabalha também em um outro projeto
paralelo, incentivado por uma psiquiatra, em que tenta escrever memdrias autobiograficas,
focalizadas principalmente sobre a sua entrada na psicose, o contetdo dos seus delirios e
vivéncias psicoticas. Ainda ndo comecou a redacdo deste texto, mas ainda estuda uma
maneira de realiza-lo de uma forma interessante.

Foi recomendado a esta pesquisa por um dos psiquiatras responsaveis pelo hospital-
dia que frequenta. O motivo principal deste encaminhamento eram as suas freqlientes queixas
para memorizar o contetdo das suas leituras a propdsito de Stendhal, que dificultavam o seu
projeto de iniciar um mestrado em letras. Apesar das suas queixas de memorizagéo, 0s testes
neuropsicolégicos verificaram que o seu grande problema residia nas funcdes ligadas a
atencdo. Como Mr. Martin foi incluido no grupo submetido ao programa THERECS, apenas a
sua atencdo seria trabalhada, fato que lhe desagradou. “Eu fui encaminhado por causa das
minhas queixas de meméria, mas me obrigaram aqui a trabalhar a minha atencao”.

Mr. Martin é um grande critico do programa THERECS de remediacao cognitiva:

Acho que as vezes a razao € téo valorizada neste programa que chega as
raias da loucura. Sou obrigado a definir estratégias para fazer o “jogo dos 7
erros”. Nao é possivel. E uma hiper-racionalizacido de qualquer pequena
tarefa. Isto é a raz&o tomada como loucura... E Descartes aplicado ao “jogo
dos 7 erros”.

- Mas vocé pensa que o programa de remediacdo te ajuda realmente
nos seus objetivos?”

Sinceramente ndo. N&o vejo um lago claro entre as estratégias ensinadas
aqui e o que eu faco em casa. Talvez o programa ajude-me a me concentrar
mais sobre os textos. N&o sei. Mas eu acho que o meu grande problema é a
memorizacdo. Nao vim em busca de melhorar a minha concentracdo, e sim
a minha memoéria. Mas é interessante saber como funciona o programa, 0s
exercicios sdo bem ludicos... Por isso, continuo a vir.

Este paciente ndo acha que os déficits cognitivos constituam um problema relevante
em sua vida quotidiana. Queixa-se apenas das suas dificuldades de memorizacdo de textos,
que o impedem de realizar leituras aprofundadas em um nivel requerido em uma pos-
graduacdo. Define a esquizofrenia, ndo como uma questdo ligada a déficits cognitivos, mas

como “um problema social”, ligado sobretudo a questdes vocacionais e financeiras:

Em primeiro lugar, porque eu ndo pude, ou ndo quis, voltar a trabalhar. De
todo modo, eu ndo encontraria um emprego muito interessante depois que
interrompi a minha carreira de professor. Se eu tivesse dinheiro, acho que
nao teria problemas com a questéo da esquizofrenia.
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3.3.6 Fatos e valores no problema da cognicdo deficitiria em pacientes com esquizofrenia e

sua remediacdo

Como bem resume Tim Thornton (2007, p. 11-39), o campo da medicina mental foi
historicamente polarizado entre basicamente duas correntes filosoficas opostas. Em um
extremo, poderiamos localizar a corrente materializada por figuras da antipsiquiatria, como
Thomas Szasz, para quem uma patologia mental ndo poderia ser tratada da mesma forma que
uma patologia somatica: enquanto a primeira seria exclusivamente um desvio de normas
sociais valorativas, a segunda violaria normas de funcionamento do organismo. Neste sentido,
chamar uma patologia mental de “doenca” seria um erro epistemoldgico grosseiro, na medida
em que se estaria referindo muito mais a normas morais e seus desvios, do que a normas
bioldgicas e suas disfuncbes. No extremo oposto desta querela, estariam as visdes
materializadas por autores biologicamente orientados, como R. E. Kendell e Christopher
Boorse, para quem as patologias mentais deveriam ser tratadas como patologias somaticas
justamente por representarem uma violagdo das normas de funcionamento do organismo.
Neste caso, o Orgdo privilegiado seria o cérebro, que poderia deixar de funcionar
corretamente, isto é, deixar de funcionar da forma como ele foi desenhado evolutivamente, de
modo a permitir a adaptagdo do organismo ao ambiente externo*®. Neste sentido, poderiamos
falar em doenca mental como uma disfungdo neurobioldgica a ser corrigida, modulada, ou
regulada, tal como se poderia fazer com os demais 6rgdos do corpo humano, concebido
idealmente pela metafora do corpo-maquina.

No cerne desta disputa encontra-se a querela filosofica da possibilidade de se
estabelecer uma dicotomia entre fatos e valores. Os fatos pertenceriam a uma esfera da
objetividade, ao passo que os valores implicariam algo de subjetivo. Szazs sustenta que a
patologia mental pertenceria ao campo dos valores, enquanto a patologia fisica pertenceria ao
campo dos fatos. Kendell e Boorse sustentam que a distingdo entre estes dois tipos de
patologia seria apenas uma distincdo formal (e ndo ontoldgica) e que, neste sentido, ambas
seriam somaticas e, por conseguinte, pertenceriam a esfera dos fatos. Neste sentido, a tarefa

da pesquisa em psiquiatria seria justamente a de estabelecer uma imagem das patologias

135 Kendell justifica a sua posi¢do pela evocacdo da nocdo evolutiva de “desvantagem biol6gica” trazida pelas doencas
mentais, evidenciadas pelo crescimento da mortalidade e da redugdo da fertilidade que elas implicariam. Este critério poderia
ser igualmente extendido, segundo o autor, as patologias somaticas. Dai a indistin¢do ontolégica entre esses dois tipos
(THORNTON, 2007, p. 20-21).
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mentais que excluisse a variacdo e a subjetividade impostas por valores. Avancar neste
campo, seria estabelecer fatos cientificos objetivos e universais.

De acordo com Thornton, embora exista uma aparente contradi¢do entre as posicoes
sustentadas por estas duas correntes opostas, ambas concordariam em um ponto fundamental:
as doencas somaticas poderiam ser compreendidas em um campo puramente factual, livre de
valores, como desvios de uma ordem biologica pré-estabelecida. Se para Kendell e Boorse
esta posicao estaria mais ou menos explicita, em Szasz ela se expressaria em afirmacdes do
tipo: “a nocdo de sintoma mental é inextricavelmente ligada ao contexto social, e
particularmente ao ético, no qual é criada, da mesma forma que a nocao de sintoma corporal é
ligada ao contexto anatbmico” (SZASZ, 1972, p. 14 apud THORNTON, 2007, p. 15).

Para Tim Thornton, esta dicotomia entre fato e valor reproduzida pelas duas
correntes seria equivocada justamente na medida em que concebe na nogdo de patolégico um
terreno que poderia ser reduzido a objetividade puramente factual, livre de valores, a saber, 0
caso das patologias ditas somaticas. Para criticar esta visdo implicita nas ontologias
sustentadas pelas duas correntes opostas, o autor se utiliza dos argumentos do filésofo da
psiquiatria William Fulford. Este dltimo concorda com Szasz quando ele diz que toda
patologia mental repousa sobre valores e normas sociais. No entanto, discorda dele quando,
para defender o seu argumento critico, o filésofo da antipsiquiatria contrasta conceitualmente
as perturbacdes fisicas e mentais. Para Fulford, em ambos os tipos de patologia a dimensao
dos valores seria irredutivel. Da mesma forma, o autor concorda com Kendell e Boorse
quando estes tentam equiparar ontologicamente as doencas fisicas e mentais. Entretanto,
discorda deles quando a dupla afirma que a psiquiatria, para ser cientifica, deva se fundar em
elementos objetivos, factuais, livre de valores. Este desejo faria parte de uma “quimera
epistemoldgica”.

Para justificar o seu argumento, Fulford se utiliza de um filésofo da moral inglés: R.
M. Hare. Para este filésofo, ndo seria verdadeiramente possivel estabelecer uma dicotomia
ontoldgica entre fatos e valores no julgamento humano. De acordo com 0s seus argumentos,
esta possibilidade é imaginada apenas quando determinados valores sdo amplamente
partilhados, em diversos contextos, pela ampla maioria dos seus atores sociais. Entretanto,
isto ndo quereria dizer que os valores estariam ausentes do julgamento intrinseco a estes
contextos; eles tdo somente tenderiam a ficar implicitos, fornecendo a ilusdo de que se estaria
apenas descrevendo fatos objetivos. Da mesma forma, quando o nivel de discordancia de
valores em um dado contexto é grande, a sua presenca tenderia a se tornar explicita, visivel,

ressaltando aspectos aparentemente subjetivos do julgamento. Por exemplo, em uma ampla
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gama de contextos e situacfes se poderia afirmar que quando esta “doce, suculento e sem
bichos, um morango pode ser considerado bom”. N&o existiria um nivel de discordancia alto
com relacdo a afirmacdes deste tipo. Neste sentido, se poderia imaginar que o julgamento de
valor “bom” poderia ser reduzido & uma descri¢do puramente factual: “doce, suculento e sem
bichos”. No entanto, esta dicotomia ndo poderia ser concebida em um nivel ontol6gico. Esta
possibilidade de separar aspectos meramente descritivos do aspecto valorativo, no seu
“exemplo dos morangos”, sO seria vislumbrada pela baixa discordancia existente para essa
afirmacdo. Ja no campo das artes visuais, ou da estética, por exemplo, seria muito mais dificil
definir factualmente, ou descritivamente, o que é um “bom quadro”, ou uma “boa obra de
arte”. O campo de discordancia entre contextos distintos, que incluisse pessoas de diferentes
origens, vertentes e tendéncias da arte mundial ao longo dos séculos, nos obrigaria a admitir a
impossibilidade de uma tarefa como esta. Assim, campos como o0 da estética deixariam mais
clara e explicita a presenca de valores e de preferéncias individuais em um julgamento.

Aplicando as idéias de Hare para o debate acerca da dicotomia entre patologias
mentais e somaticas, Fulford argumenta que as perturbacGes mentais repousariam sobre
valores tanto quanto as doencas ditas sométicas. Entretanto, o objeto das primeiras (isto &,
tudo o que pertence ao campo da dita intencionalidade, como as emog0es, 0s desejos, as
crencas, etc.) as abriria para um campo de discordancia e multiplicidade de valores maior do
que 0 objeto das dltimas (desvio em funcBes organicas e estruturas anatdbmicas). Neste
sentido, se o carater indesejavel (logo, valorativo) de um sintoma somatico poderia aparecer
como objetivo em madltiplas eras e lugares, o significado de um sintoma mental dependeria
fundamentalmente do contexto em que este é avaliado™®. Como resume Thornton, “existe
muita concordancia acerca dos valores que concernem as doencas fisicas, mas existe uma
ampla discordancia acerca daqueles relacionados as perturbaces mentais”. Dai a
possibilidade da existéncia de um movimento anti-psiquiatria e a impossibilidade de se fundar
um movimento anti-dermatologia, ou anti-cardiologia. Para Fulford, isto ndo quer dizer que a
medicina mental seja cientificamente deficiente, e sim que ela é valorativamente complexa.
As questbes morais colocadas pelas patologias mentais ressaltariam esta maior complexidade
relativa aos sistemas de valor que as avaliam como fazendo parte do campo do patolégico,
bem como o estabelecimento de limites com o campo da normalidade.

Em seu Moral Theory and Medical Practice (1989, p. 141-164), William Fulford

tenta escapar da dicotomia fato-valor, afirmando que toda patologia implica primordialmente

136 Para uma leitura socioldgica da dependéncia de um sintoma mental de contextos de significacdo, ver o texto classico de
Erwin Goffman (1972).
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em uma “falha no agir ordinario” [failure in the ordinary doing], isto &, nas acbes que
executamos com naturalidade em nosso dia-a-dia, sem que precisemos nos dar conta disto.
Esta concepcdo, que serviria tanto para as patologias mentais, como para as patologias
somaticas, implicaria necessariamente em julgamentos de valor. Este tipo de julgamento
ficaria mais ou menos explicito em funcdo do nivel de concordancia ou discordancia para o
que se considera como um “agir ordinario”. Se na ortopedia, por exemplo, seria relativamente
facil constatar que um fémur quebrado impede a mobilidade de um sujeito (logo, o impede de
agir ordinariamente), na medicina mental a nocdo de “agir ordinario” exigiria um sistema
mais complexo de avaliacdo, mobilizando interpretacdes e negociagdes mais ou menos
explicitas.

Esta querela filosofica trazida por Thornton e Fulford € interessante para a
clarificacdo das relacBes entre a esquizofrenia, a centralidade concedida aos déficits
cognitivos nesta categoria, 0 interesse pelo desenvolvimento e a validacdo de programas de
remediacdo cognitiva, e o discurso apresentado pelos pacientes com 0s quais se conviveu ao
longo deste protocolo de pesquisas.

Na base destes programas, COmo Se procurou mostrar na primeira parte desta tese,
estavam teorias naturalistas que desejavam desenvolver um modelo unificado para a categoria
de esquizofrenia. Na base deste modelo, estava a hipdtese neurodesenvolvimental e a nocao
de endofenotipo, que tém origem nas dificuldades de se estabelecer uma linearidade
determinista entre os dados das pesquisas em genética psiquiatrica e a multiplicidade de
formas fenotipicas que o espectro da esquizofrenia poderia apresentar. Decidiu-se que,
metodologicamente, seria mais viavel construir um modelo naturalista unificado, caso se
concentrasse em feicbes menos complexas, que ndo envolvessem a dimensdo da
intencionalidade humana, utilizada sobretudo no diagndstico qualitativo de uma categoria
psicopatologica. Estes endofendtipos, ou fendtipos intermediérios, seriam menos variaveis e
se prestariam com mais facilidade a producdo de dados quantificaveis, padronizaveis e
comparaveis. Eles seguiriam, neste sentido, as exigéncias de um estilo de pensamento
desejoso de incluir a psiquiatria no seio dos métodos utilizados pelo restante das disciplinas
médicas. Foi neste contexto em que pesquisas sobre os déficits neurocognitivos em pacientes
com esquizofrenia se multiplicaram e desenvolveram. Estes déficits seriam encontrados
transversalmente em todo o espectro da patologia, sem que precisasse haver uma forte
concordancia para as fei¢bes fenotipicas dos sujeitos em questdo. Isto ficou claro com a
diversidade de perfis sintométicos dos sujeitos recrutados para este protocolo de pesquisa. O
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que unificava esta populacdo ndo era tanto as suas caracteristicas sintomaticas, mas a sua
performance nas baterias de testes neuropsicoldgicos.

Paralelamente, se passou a considerar esta constelacdo de déficits atencionais,
mnemonicos e executivos como as principais causas das dificuldades de inser¢do desta
populacdo no mundo do trabalho, das relagdes pessoais e da gestdo autbnoma do quotidiano.
Como ndo existiam medicamentos comprovadamente eficazes para melhorar a performance
cognitiva desta populacdo (como até hoje ndo existem), se procurou desenvolver programas
de remediacdo cognitiva inspirados das técnicas de reabilitacdo aplicadas na clinica
neuroldgica. Embora neurologia e psiquiatria pertencessem a dominios de acao distintos, este
tipo de técnica estaria na interface entre estas duas disciplinas, borrando as suas
especificidades. Donde o0 uso corrente de termos como “neuropsicologia”, “neurocognitivo”,
“neuroplasticidade” em ambos 0s campos.

Como se procurou defender ao longo da tese, existiria no estilo de raciocinio
empreendido por esta unidade de pesquisa de Sainte Anne uma pretensdo de construir uma
linha de coeréncia que comecaria com a vulnerabilidade genética dos sujeitos com
esquizofrenia e culminaria com a validagdo de técnicas de treinamento cognitivo. Esta visao
unificada da esquizofrenia estaria muito mais préxima do estilo de raciocinio de Kendell e
Boorse, do que das idéias do seu antipoda Thomas Szazs. Mesmo que o interesse da unidade
de pesquisa de Sainte Anne fosse muito mais voltado para questbes metodoldgicas e
institucionais do que filosoficas, estas equipes partilhavam uma ontologia afinada com uma
concepcdo funcionalista da mente. Nesta, a mente seria concebida como aquilo que o cérebro
faz, com vistas a se adaptar ao meio de uma forma eficaz. Deste modo, os métodos de
remediacdo cognitiva, seja 0 THERECS, seja o CRT, seriam um conjunto de técnicas que
visariam restaurar funcdes que deixaram de desempenhar o seu papel do modo como
deveriam, ou foram planejadas para tal. A analogia com as técnicas de reabilitacdo
neuroldgica expressaria esta suposi¢do de um 6rgéo disfuncional, ou um “cérebro quebrado”,
para parafrasear o titulo de um best seller da psiquiatra e neurocientista norte-americana
Nancy Andreasen.

No protocolo que se observou, tudo isto pertencia a esfera das hipoteses de trabalho,
onde se fazia mencdes com certa frequéncia a nocdo de plasticidade neuronal e de
recomposicdo de redes neurais andmalas, que perturbariam o processamento de informacdes
vindas do mundo externo. Porém, os Unicos meios de se avaliar a melhora destas fungdes apos
a aplicacdo dos programas de remediacdo cognitiva eram as baterias de testes

neuropsicoldgicos, cuja légica interna em muito se assemelhava ao que estava em jogo nos
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exercicios de treinamento propostos aos pacientes. Outras equipes de pesquisa tentam
justificar a eficacia destes programas de outras formas, fazendo uso de tecnologias de neuro-
imageamento, com vistas a mostrar o impacto “real” destes programas sobre o cérebro dos
pacientes, na recomposi¢do de redes neuronais deficitarias. Como afirmam Eack et al. (2010,
pp.2), em um artigo que visa provar os efeitos da remediagéo cognitiva sobre a reducéo de

perda de substancia cinzenta no inicio da esquizofrenia:

[...] melhoras na cognicdo produzem presumivelmente produzem mudancas
neurobioldgicas associadas; assim, 0s ganhos no funcionamento cognitivo-social na
esquizofrenia observados durante a reabilitacdo cognitiva resultam em mudancas no
cérebro. Além disto, dada a progressiva deterioracdo neurobioldgica observada na
esquizofrenia, a reabilitagdo cognitiva deveria ser aplicada nas fases iniciais da
doenca, presumindo-se que a reserva de neuroplasticidade protege contra um
declinio neurobioldgico futuro.

Em um de seus artigos publicados no Schizophrenia Research, a pesquisadora
inglesa Til Wykes (1998), especialista no programa CRT, coloca a pergunta: “o que estamos
mudando com a reabilitacdo neurocognitiva?”. Neste artigo, ela tenta mostrar como as
mudancas na performance neuropsicoldgica dos sujeitos tratados pela remediacdo cognitiva
seriam acompanhadas de transformac@es nas areas cerebrais implicadas nestas funcGes
(sobretudo as areas frontocorticais), aferidas pelo uso de tecnologias de neuroimageamento
funcional. Este tipo de estudo poderia ser multiplicado, como no artigo de Wykes, Brammer
et al. (2002), ou no de Wykes (2002), sempre visando correlacionar o efeito destes programas
sobre a ativagdo funcional de certas zonas cerebrais perturbadas.

Caso se aplique o argumento critico de Thornton e Fulford a estes programas, €
possivel dizer que eles incorrem no mesmo erro defendido por Boorse e Kendell, isto é, que
os deficits cognitivos seriam propriedades intrinsecas a esquizofrenia, cuja aferigdo e
tratamento estariam em uma zona factual, objetiva, livre de valores. Alias, para pertencer a
um certo estilo de raciocinio biomedico, o grupo de pesquisa observado construiu
metodologicamente este protocolo de modo a ressaltar a universalidade e a objetividade
destes déficits e eficacia dos programas de remediacdo cognitiva. Esta produgdo ativa da
objetividade, presente na medicina pela pratica dos ensaios clinicos randomizados, foi o
objeto de analise da segunda parte desta tese. Nesta, todo o esfor¢co metodoldgico era eliminar
ao maximo qualquer feicdo que lembrasse a dimensdo valorativa implicada nas questfes que
circundavam as nogdes de déficit cognitivo, esquizofrenia e a eficacia da sua remediac&o por

programas de treinamento cerebral.
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No entanto, se analisarmos o contetdo do discurso dos pacientes que participaram do
protocolo é possivel perceber que a nogdo de deficit cognitivo na esquizofrenia é
indissociavel de um certo contexto valorativo que lhe da sentido. Isto vem justamente da
impossibilidade de se fazer uma dicotomia entre corpo, cérebro, cogni¢do e o0 mundo social
em eles sdo pensados. Neste sentido, assim como Fulford, poderiamos considerar uma
“quimera epistemologica” querer separar a categoria de esquizofrenia do universo complexo
de valores em que esta é descrita e conceitualizada. Porém, esta maneira de se descrever esta
categoria comportaria uma “verdade sociolégica” *". Esta, por sua vez, seria expressa no
discurso compartilhado pelos especialistas que se interessam pelo desenvolvimento e
aprimoramento destas técnicas, bem como pelos anseios e expectativas dos pacientes que se
submeteram ao protocolo de pesquisa. Mas que “verdade socioldgica” seria essa? Que
mutacdes antropoldgicas ela seria capaz de produzir no modo de ser um paciente com

esquizofrenia, segundo as descri¢cdes cognitivistas.

3.3.7 A circularidade entre oferta e demanda de aumento da performance cognitiva: como se

produz em efeito de looping.

Mlle. Blanc queixa-se das dificuldades impostas pelas suas deficiéncias psiquicas [
em francés, handicap psychique], que incluem problemas de concentragdo e memorizagao.
Isto vem atrapalhando a sua preparacdo para um concurso publico, que lhe daria acesso a um
salario digno e Ihe permitiria sair da casa dos seus pais e ter uma vida independente. As suas
expectativas com relagdo ao programa de remediacdo cognitiva CRT que estava seguindo
eram estritamente pragmaticas, isto é, voltavam-se sobretudo para a obtencdo de uma melhor
performance cognitiva, a fim de passar no concurso publico que estava em vias de prestar. Ja
Mr. Jambois, apesar de ndo relacionar déficits cognitivos e esquizofrenia em seu discurso, tem
um modo de pensar a sua condi¢do inteiramente pautado pela incorporacdo de técnicas de
aquisicdo de habilidades sociais, incorporadas ao seu repertdrio narrativo ao longo dos anos
que freqlientou estruturas de reabilitacdo psicossocial. Apesar do seu handicap, como ele

mesmo se refere a sua patologia, orgulha-se de poder trabalhar, ganhar o seu préprio dinheiro,

137 Tomo esta expressdo emprestada do sociologo Alain Ehrenberg (2008, p. 3), segundo quem “o naturalismo de hoje em dia
ndo é somente um problema de verdade e erro, ndo apenas um problema epistemoldgico. Ele também é parte de uma atitude
global na sociedade da escolha e da iniciativa individual em que vivemos”.
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gerir sozinho a sua residéncia e o seu domicilio, aproximando-se de algo considerado por ele
como fazendo parte do espectro da “normalidade”. Mr. Garceau estabelece uma clara
distincdo entre dificuldades de ordem psicoldgicas e dificuldades de ordem psiquiatrica. Estas
ultimas incluiriam os seus problemas de concentragdo e de memorizagao que, segundo ele, o
impediriam de ter uma vida normal, isto &, morar so, trabalhar como antes, ter uma vida
auténoma. Julga que, caso conseguisse ter restaurada a sua performance cognitiva perdida, ele
voltaria a ser “normal”. Mlle Laugier, assim como Mlle. Blanc, também deseja passar em um
concurso publico que Ihe proporcionaria independéncia financeira e uma maior autonomia
pessoal. Para tanto, precisa remediar a sua falta de concentracéo e de atengéo que, de acordo
com o seu relato, lhe atrapalham a estudar para o concurso. Mr. Martin gostaria de entrar para
um mestrado em letras. Porém, segundo ele, as suas dificuldades de memorizacdo impedem
que ele obtenha uma performance condizente com as obrigacdes de leitura existentes em uma
pos-graduacdo. Mesmo que critique o programa de remediacao cognitiva a que foi submetido,
acha que a melhora da sua performance cognitiva o aproximaria do nivel 6timo exigido por
um curso universitario. O jovem Mr. Lépage quer tentar entrar novamente na universidade. A
remediacdo cognitiva seria uma forma de “esquentar os motores” para esse grande desafio.
Mlle. Guéant faz um curso a distancia em historia e se queixa das dificuldades de organizacdo
nos estudos, da sua falta de atencdo para realizar leituras e de memorizacéo correta de datas.
Acredita que com a sua participacdo no estudo poderia melhorar a sua performance como
estudante. Mlle Cacoub ndo tem plena consciéncia de estar doente. Mas todos ao seu redor
gostariam que ela obtivesse mais autonomia e mais independéncia com relagdo aos seus pais.
Os menores signos que apontavam para este sentido (como conseguir tomar um transporte
publico) eram valorizados e incentivados por aqueles que a cercavam.

Além dos pacientes citados acima, mais um dezena de sujeitos com quem se travou
contato durante a pesquisa completavam uma paisagem composta de vivéncias (muitas vezes
perturbadoras), dificuldades e expectativas. De uma forma, ou de outra, a associacdo entre
déficit cognitivo e esquizofrenia fazia parte do modo como se descrevia os pacientes incluidos
no protocolo de pesquisa e, em muitos casos, no modo como estes se auto-descreviam. Ficava
claro que esta associacao, no caso destes pacientes, havia se tornado uma espécie de “idioma”
para expressar suas queixas quotidianas. Porém, para além de qualquer discurso que
identificasse estes déficits a problemas de ordem cerebral, 0 que se observava em todos eles
era a preocupacdo com problemas de ordem eminentemente pratica: passar em um concurso,
entrar em um mestrado, gerir 0 seu quotidiano, estudar melhor, conseguir trabalhar

novamente, deixar de depender das bolsas do governo, ndo depender dos pais..., enfim, se
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aproximar ao maximo do mundo dos “normais”. Neste sentido, entendia-se porque os deficits
cognitivos na esquizofrenia eram frequentemente associados a no¢do de funcionamento social
pelos especialistas, mesmo que fosse dificil precisar exatamente como se daria a cadeia causal
que uniria estes dois polos, dada a infinidade de varidveis entrepostas entre as funcbes
cognitivas béasicas estudadas e as acfes humanas complexas envolvidas na vida em sociedade.

O discurso de cada um deles mostrava o0 quanto se estava mais proximo da nocao de
“falha no agir ordinario” proposta por Fulford, do que da no¢do de “falha nos sistemas de
processamento de informagédo” proposta pelos pesquisadores. Uma questdo permanecia em
aberto, com relacdo a este ponto: os programas de remediag@o cognitiva adviriam linearmente
das pesquisas em neurociéncias cognitivas, como se procurava justificar em artigos e na
retorica construida para a sua validagdo? Ou existiria um momento anterior, marcado pelas
gueixas subjetivas dos pacientes que relacionavam dificuldades cognitivas e dificuldades de
agir ordinariamente, tal como os “normais”? O que vinha primeiro: os fatos acerca da
esquizofrenia, ou os valores apresentados na queixa dos pacientes? Na verdade, esta questao
s0 faria sentido se fosse possivel de fato estabelecer uma dicotomia entre fato e valor no que
concerne o problema dos déficits cognitivos na esquizofrenia e a sua remediacdo. No
protocolo que observei, havia realmente uma demanda pré-existente nos pacientes para que
alguns de seus problemas de ordem pratica fossem levados em conta pelos profissionais,
como conseguir ler um texto, estudar para um concurso, etc. Os encaminhamentos para a
pesquisa foram feitos, em sua grande maioria, com base neste tipo de demanda. Porém, uma
vez incluidos no protocolo, em um movimento circular, esta demanda era retrabalhada
conceitualmente, re-descrita em um novo vocabulario, interpretada a luz de teorias e hipdteses
sobre a esquizofrenia, e devolvidas aos pacientes de diversas maneiras: no encaminhamento
feito para a pesquisa, nas entrevistas de pré-inclusdo no protocolo, nas baterias de testes
neuropsicolégicos, nas sesses de psicoeducacao e, finalmente, nas sessbes de treinamento
cognitivo propriamente ditas.

Ao longo deste processo, ficava cada vez mais claro para os pacientes a importancia
destas dificuldades na realizagdo de determinadas expectativas sociais que demandam uma
performance cognitiva 6tima. Como expressa de forma exemplar a narrativa de Mlle. Guéant,

ao final das suas 14 semanas de participagdo no protocolo:

Tenho dificuldades em me concentrar e isto € uma desvantagem [handicap]
para quem segue um curso universitario. Eu j& me sentia assim antes, mas
aqui as pessoas me fizeram ver com mais clareza tudo isso. Eles
apontaram com precisdo as minhas dificuldades. Ao colocarem o dedo
sobre as minhas dificuldades, eles me fizeram ver coisas que eu ndo me
dava totalmente conta.
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Desta forma, poderiamos falar, como lan Hacking, na producdo de um efeito de
looping, em que aquilo que se observava em determinados tipos humanos era incorporado ao
modo de os especialistas 0s descreverem. Ao mesmo tempo, a partir desta descri¢cdo, uma
nova imagem de si lhes era devolvida. Em um movimento de interacdo dinamica, isto
provocaria uma mudancga na linguagem, ou no “idioma”, utilizado para falar de si e das suas
dificuldades. De acordo com o filésofo, esta mudanca pode acarretar transformacdes nas
descricdes futuras dos especialistas, e assim por diante, em um movimento em espiral sem
fim. Isto ndo invalidaria a existéncia de qualquer coisa no espectro da esquizofrenia que se
poderia nomear como déficit cognitivo, mas apenas apontaria como esta no¢do seria movel,
sujeita a transformacdes, no momento em que mutacdes antropoldgicas se produzissem na
forma dos pacientes expressarem as suas queixas, e no contexto em que certos fatos se
apresentam como dotados de valor.

Um dltimo ponto completa esta analise acerca da inextricavel presenca de valores
guando se trata da questdo do deficit cognitivo na esquizofrenia: o do contexto
macrossociologico em que as descricdes microssocioldgicas que se procurou fazer se inserem.
Este ponto completa o panorama que tem por intencdo alargar as possibilidades de
compreensdo do interesse recente dos déficits cognitivos na esquizofrenia, bem como o

desenvolvimento e validacéo de métodos para a sua remediacéo.

3.3.8 Das instituicdes totais a0 mandato da vida autbnoma.

A vida das pessoas designadas como portadores de esquizofrenia mudou
inteiramente nas Gltimas décadas no mundo ocidental. Atualmente, conviver com uma psicose
no interior das sociedades liberais difere em varios sentidos do modo descrito por Erving
Goffman em seu estudo pioneiro sobre a condicédo social dos doentes mentais, publicado no
inicio dos anos 1960 nos Estados Unidos (GOFFMAN, 1968). Neste estudo, Goffman
analisou um quadro institucional onde o tratamento das pessoas acometidas de uma
perturbacdo mental grave se dava em um ambiente fechado, a saber, os asilos psiquiatricos.
Esses sujeitos viviam uma vida reclusa, separada do mundo externo durante um periodo
relativamente longo (n&o raro, por toda a vida), e minuciosamente regrado por normas

homogeneizantes. Os altos muros que ainda hoje cercam Sainte Anne simbolizam esta
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orientacdo institucional passada que impedia toda e qualquer tipo de troca com o exterior,
bem como a possibilidade do estabelecimento de relagdes sociais ordinarias. Goffman cunhou
o termo “instituicdo total” para pensar conceitualmente esta situacdo de controle sobre a vida,
que interditava aos enclausurados o direito a uma existéncia autdbnoma, independente,
singular.

No prefacio da edicdo francesa do livro de Goffman, Robert Castel sublinha que, do
ponto de vista de uma analise socioldgica, a instituicdo psiquiatrica representava “um meio
patogénico privilegiado, ndo tanto por que ali sdo encontrados os doentes mentais, mas por
que se trata de uma instituicdo total... hd um tragico da despersonaliza¢do, do amontoamento
de pessoas e da planificacdo burocratica dos seus desejos e de suas necessidades, que em nada
deve a doenca mental” (CASTEL R. In GOFFMAN, 1968). Em seu classico, A Ordem
Psiquiatrica, Castel vai ainda mais longe em sua sociologia critica, ao afirmar que

[..] medicalizar um problema, é mais deslocd-lo do que resolvé-lo, porque é
autonomizar uma de suas dimens0es, trabalha-la tecnicamente, e assim recobrir a sua
significacdo socio-politica para fazer dela uma questdo puramente técnica,
repousando sobre a competéncia de um especialista neutro... A neutralidade médica
constituiu como o seu ‘fora’ 0 que era o seu ‘dentro’. Ao fazer como se o conjunto de
problemas que lhe sdo apresentados fossem dirigidos a sua competéncia apenas, ela
reproduz através de cada uma de suas intervengdes concretas, a escolha politica que
constitui o estatuto social do alienado. A medicina mental reproduz, logo, a exclusdo

social. Mas ela Ihe da a sua forma a mais humana justificando em termos médicos as
suas razdes e tratando em termos médicos os seus efeitos (CASTEL, 1972, p. 206).

Em outras palavras, em uma tal perspectiva critica, a medicina mental, simbolizada
neste periodo pela instituicdo total goffmaniana, seria tdo somente uma estratégia de
racionalizacdo da vida, tipica de uma sociedade disciplinar, que teria como objetivo real
implicito o isolamento, o controle e, por fim, a exclusdo do que ameagava uma a norma social
constituida. Como conseqiéncia, haveria a imposi¢do de um regime de alienagdo social aos
sujeitos capturados por este dispositivo de poder; uma alienacdo que ndo derivaria da doenga
propriamente dita, mas de um tratamento institucional coletivo e homogeneizante,
redundando no “apagamento de singularidades”, “mortificacdo” e em “despossessdo
subjetiva”. Assim, esta tradi¢do socioldgica critica considerava a psiquiatria, ndo como uma
disciplina verdadeiramente terapéutica, mas como mandataria de forcas de exclusdo e
aprisionamento voltadas para formas de existéncia ndo aceitas socialmente, dada a sua radical
e ameacadora diferenca. As palavras-chave neste contexto eram o “desvio” e a sua
contrapartida politica, o “controle”.

Atualmente, passados quase meio século destas descri¢des socio-antropoldgicas,

dispositivos de tratamento como a “remediagdo cognitiva”, a “psicoeducacdo” e 0
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“treinamento a aquisicdo de habilidades sociais”, vigoram na medicina mental parisiense. Os
pacientes com 0s quais tive contato, jovens em sua grande maioria, nunca tiveram o asilo
como uma realidade em suas vidas. Em cada recaida, o esforco maior do staff das
emergéncias dos hospitais psiquiatricos franceses é que o paciente permaneca hospitalizado o

I, Em suma, a medicina mental da atualidade, bem como seu

menor tempo possive
dispositivo institucional, esta bem distante daquela retratada pelo conceito de “instituicdo
total”. Pois, como explicita Marcel Gauchet (2007), no prefacio da nova edicdo do seu La
Pratique de L’Esprit Human, escrito com Gladys Swain, se a novidade asilar é marcada pela
unido entre enclausuramento e tratamento, por fazer do isolamento o suporte e o vetor da
terapéutica, na atualidade, o laco que amarrava o bindmio enclausuramento-tratamento se
desfez. Ao desfazer-se, deslocou a instituicdo psiquiatrica de funcdo, além de ter contribuido
para a transformacao das representacdes leigas e cientificas das patologias mentais e para a
modificacdo da experiéncia daqueles que recorrem aos servicos de psiquiatria na atualidade.
O hospital, na psiquiatria publica francesa, assim como na maioria das sociedades liberais
avancadas, ndo é sendo “um” dos elementos que compdem a rede complexa de dispositivos
institucionais que acompanham o sujeito acometido de uma perturbacdo mental grave ao
longo do seu percurso de vida.

O movimento de desospitalizacdo francés foi marcado pela chamada psiquiatria de
setor, instaurada a partir de dois decretos, entre os anos 1960 e 1970. Para viabilizar o
tratamento de pacientes psiquiatricos para além dos muros dos asilos, criou-se na Franga uma
série de dispositivos extra-hospitalares, como Centros Médico-Psicolégicos (CMP), Centros
de Acolhida Terapéutica a Tempo Parcial (CATTP), hospitais-dia, apartamentos terapéuticos,
apartamentos associativos, alojamentos familiares, hospitalizacdo em domicilio... Se, como
descreveu Goffman, as “instituicGes totais” representavam uma ruptura com 0 universo
familiar, no modelo atual, a familia é um dos principais vetores do sucesso de um tratamento.
Com as sessoes de psicoeducacgéo direcionadas para os familiares, instrui-se cada pessoa deste
circulo a respeito das perturbacdes mentais, dos seus efeitos, da forma de se lidar com o
membro doente, da importancia da familia como um coadjuvante em um tratamento bem-
sucedido, etc. Se as “instituicdes totais” eram incompativeis com a relacdo trabalho-salario,
hoje em dia é ideal que um paciente psiquidtrico possa ter uma atividade profissional

remunerada, mesmo que em um atelié protegido. Quando este ndo se sente capaz, o trabalho

138 Esta é a regra no sistema psiquiatrico de qualquer sociedade liberal democratica da atualidade. Um bom exemplo de
descricdo etnogréafica deste tipo de realidade ¢ o trabalho da antropdloga americana Lorna Rhodes, que descreveu a ldgica de
funcionamento de uma unidade psiquiatrica de emergéncia dos anos 1990, nos Estados Unidos (RHODES, 1991).
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permanece, em larga medida, como um horizonte ideal (nem sempre possivel) a ser
alcancado. Se as “institui¢Oes totais” levavam a uma despersonalizacdo tragica do sujeito, na
medida em que, ao isola-lo do mundo externo, impedia-o de gerir “identidades sociais
maltiplas”, atualmente a situacdo relatada pelos pacientes com 0s quais se teve contato €
exatamente o contrario: o de como conseguir desempenhar o0s varios papeis sociais, na esfera
publica, como na privada, exigidos pelo universo complexo de uma grande metrdpole
européia deste inicio de século XXI.

Enfim, um consenso guia a orientacdo da politica de setor francesa, assim como a de
qualquer pais industrializado: as pessoas acometidas de patologias mentais severas devem ser
tratadas no interior da comunidade, proximas do seu circulo familiar e das relacdes sociais
ordinarias. O acompanhamento institucional regular tem duas funcdes principais neste
contexto: em primeiro lugar, a estabilizagéo e, por fim, a inser¢do desta populagéo, na medida
do possivel, no tecido social, o que se materializa pelas no¢es de funcionamento social e
autonomia pessoal.

Em um tal modelo, todos 0s que gravitam em torno de uma patologia mental grave se
véem transformados, incluindo ai os pacientes, os seus familiares e os profissionais de satde
mental. A antropdloga americana Lorna Rhodes (1991), por exemplo, descreve como 0
movimento de desinstitucionalizacdo reconfigurou o papel de todos os atores engajados no
tratamento de patologias mentais. Em seu trabalho de campo, ela mostra as tensdes e as
contradicOes vividas e negociadas cotidianamente pelo staff de uma unidade de emergéncia
psiquiatrica do fim dos anos 1980, nos Estados Unidos, onde um “mandato impossivel”
deveria ser seguido: o de liberar os pacientes o mais rapido possivel e, ainda assim, trata-los
de uma forma adequada. Contrariamente a logica manicomial, favoravel a permanéncia em
regime fechado dos doentes, Rhodes mostra como o servigo de emergéncia que observou
tinha como meta “esvaziar leitos” [emptying beds]. Deste modo, este tipo de institui¢do criava
um espaco indefinido de circulacdo dos pacientes, que passavam a errar de um territorio a
outro, que, além de servicos de urgéncia, incluiam multiplos espacos e servi¢os urbanos.

De forma semelhante, Jerry Floersch (2002) em sua etnografia de um dispositivo
extra-hospitalar americano do inicio dos anos 2000, chamado “gestdo de casos” [case
management], descreveu um universo onde 0s assistentes sociais (e ndo os psiquiatras,
psicoterapeutas e enfermeiros) eram os principais agentes do tratamento dentro da
comunidade. Denominados “gestores de caso” [case managers], estes profissionais

coordenavam respostas as necessidades multiplas dos usuérios, manejavam as burocracias
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139 e 0s ajudavam a desenvolver competéncias necessarias para viver

“por eles” ou “com eles
fora dos muros dos manicémios. De acordo com Floersch, seis dimensfes diferenciam o

campo da comunidade (lugar de gestdo do case management) do hospital psiquiatrico:

DIMENSOES COMUNIDADE HOSPITAL
PSIQUIATRICO

Espaco Comunidade Aberta Clinica Fechada

Tempo Privado / Pessoal Institucional

Mobilidade Corpos Mdveis Corpos fixados em um espaco

Economia Economia de Mercado e de Economia Socializada

Consumo
Saber Disciplinar Farmacologico / Médico Médico [medical] / Psiquatrico

[medical] / Case Management

Ajudante e Beneficiario Case Manager e Usuario Médico e Paciente

do Servico

Neste esquema proposto, Floersh tenta mostrar como cada dispositivo reproduz
relagOes sociais e conduz o sujeito a uma “carreira moral” distinta. Tratar o doente na cidade,
ou na comunidade, significa inscrevé-lo em uma nova rede de relagdes sociais e econémicas
nem sempre adaptadas as suas necessidades. Logo, uma nova forma de tratar, com novos
objetivos, novos atores, novos objetivos, se desenha na ldgica pds-hospitalar, assim como
uma outra forma de ser doente.

Além da transformacdo dindmica do papel dos profissionais implicados no
tratamento das patologias mentais, alguns trabalhos se voltaram para a compreensdao do
universo complexo vivido pelas pessoas acometidas de patologias mentais severas a partir da
desinstitucionalizagdo. Como exemplo maior, cito o trabalho de Sue Estroff (1981),

desenvolvido no cenario americano do final dos anos 1970. A autora descreve de uma forma

1F)0ersch desenvolve os conceitos “fazer por” [doing for] e “fazer com” [doing with] para se referir aos saberes locais
utilizados pelos case managers na avaliagdo e acompanhamento dos usuarios, em funcéo dos seus diferentes graus de
autonomia. Livia Velpry (2008), em seu trabalho de campo sobre a realidade francesa, acerscenta um terceiro grau de
autonomia, o “fazer fazer” [faire faire], em que se instrumentaliza e delega responsabilidades de autogoverno ao usuério,
sempre que este estiver em condicfes de ultrapassar os dois primeiros graus descritos acima.
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aprofundada o quotidiano de um grupo de pessoas que, apesar do seu "equilibrio precario”,
marcado por dificuldades e recaidas, viviam no interior da comunidade, em um meio urbano,
e que participavam (ou haviam em algum momento participado), de um programa de
tratamento intensivo, concebido como uma alternativa a sua hospitalizacdo. Estroff tenta
penetrar neste mundo, adotar o ponto de vista desta populacdo, descrever “o que € ser um
paciente psiquiatrico na cidade”. Sua descricdo mostra elementos do seu dia-a-dia, tais como
a relacdo com os medicamentos, a vida nos apartamentos terapéuticos, o laco muitas vezes
complexo com o trabalho, os modos de socializacdo, etc. Habilidades aparentemente banais
na vida dos “normais”, como a capacidade para desenvolver uma atividade remunerada, para
administrar a propria casa, para desenvolver relacdes sociais, para preparar as proprias
refeicGes, para manter-se limpo, sdo descritas como atividades complexas, nem um pouco
evidentes na vida desta populagdo. Em suma, Estroff descreve uma nova experiéncia e uma
outra forma de ser paciente no mundo da medicina mental, onde a gestdo de uma realidade
muito mais complicada do que aquela do universo monotono dos asilos torna-se um fato
inelutavel.

A exemplo das instituicdes descritas por Rhodes, Estroff e Floersch, dispositivos
como a remedicdo cognitiva também fazem parte deste universo “pos-instituicdo total”, onde
novos impasses, que demandam estratégias, se criaram: ndo se trata mais de libertar
singularidades aprisionadas em um espaco carcerario que produz um “duplo da doenca” —
para citar a expressdo célebre de Franco Basaglia —, mas de instrumentalizar cidaddos em
dificuldade, desmunidos, para a sobrevivéncia dentro da cidade, em um espaco aberto,
complexo, que exige habilidades relacionais e capacidades sociais de cada um de nés. Uma
vez ultrapassada a realidade dos manicoémios, os profissionais de “salude mental” se véem as
voltas com a nova tarefa de inserir 0s sujeitos nos circuitos da vida social ordinaria, ao mesmo
tempo que uma nova imagem do doente mental se constitui: este se torna um “usuario” de
servigos, informado acerca de sua patologia, batalhando para fazer parte das redes que
compdem o nosso ideal de vida contemporaneo: trabalho, relacdes sociais, responsabilidade,
autonomia, consumo, participacdo de atividades, reconhecimento...

Este contexto, descrito por antrop6logos e sociélogos da medicina mental, estava a
todo momento presente nesta pesquisa, seja no modo como o staff se referia a um paciente,
seja na forma que os terapeutas se referiam ao seu trabalho, seja na maneira pela qual os
pacientes descreviam as suas vidas. Isto dava margem a uma questdo fundamental: sera que a
valorizacdo dos déficits cognitivos na esquizofrenia, bem como a sua remediagdo, poderiam

ser dissociados deste contexto recheado de valores, como autonomia e independéncia? Sera
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que estes pacientes poderiam formular as suas queixas em termos de desvantagem [handicap],
dificuldades de memorizacdo, de concentracdo, de raciocinio, de organizacdo das acGes, em
um contexto onde estes fatos ndo constituissem valores importantes para a sua inser¢do no
espaco urbano? De que serviria passar em um concurso, ou entrar em uma faculdade, em uma
realidade asilar? De que serviria uma performance cognitiva excelente no interior de uma
“instituicdo total”? Neste sentido, se a valorizacdo dos déficits cognitivos na esquizofrenia,
bem como a elaboracdo de programas de remediacdo cognitiva, estavam ligados, de uma
forma, ou de outra, a teorias unificadas sobre esta patologia, eles ndo poderiam ser
dissociados das demanda de insercdo social geradas pelo contexto analisado neste item. Em
um ensaio clinico ideal se deseja eliminar o julgamento humano da sua producao. Entretanto,
o estilo de raciocinio em jogo nos modelos que se procurou descrever nesta tese mostram que
qualquer producdo discursiva sobre os seres humanos ndo pode ser separada dos valores

impressos pelas instituicdes, pela linguagem e pelo mundo social em que estes se inserem.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O incrivel desenvolvimento das neurociéncias cognitivas nas Ultimas décadas passou
a chamar a atencdo dos pesquisadores em ciéncias humanas. Por que este superinvestimento
recente em representacbes que tomam o cérebro como um ator social privilegiado? Que
consequiéncias sobre 0 nosso modo de pensar as acBes humanas, 0s sentimentos morais e as
emocOes, este tipo de representacdo poderia ocasionar? Que impacto sobre disciplinas
situadas entre o bioldgico e o social, como a psiquiatria, poderia existir? Porém, interessa-se
muito sobre o que as neurociéncias dizem, mas pouco sobre o que elas fazem. Em sociologia
e antropologia, dispde-se sobretudo de pesquisas preocupadas em fazer uma critica politica
destas disciplinas, por vezes marcadas pela retorica do “controle social” e da “medicalizacdo
da vida”. Tem sido raro, até o presente, encontrar trabalhos de campo em sociologia e em
antropologia que descrevam estas praticas em acdo. Talvez isto se deva a alta tecnicidade das
disciplinas neurocientificas, que faz com que o interessado em estuda-las de um ponto de
vista socio-antropologico veja-se obrigado a adquirir uma familiaridade com conceitos, estilos
de pensamento e questdes muito diferentes do seu campo de origem. Entretanto, é no campo
concreto das praticas clinicas e terapéuticas que a eficacia das neurociéncias pode ser
avaliada. Mas esta eficacia seria de que natureza? Sobre o que se estaria agindo? Como elas
constroem as entidades sobre as quais agem os seus remédios? Como sao construidos 0s seus
experimentos?

Esta tese se dedicou a fazer uma investigacdo empirica, de cunho antropologico,
sobre a tentativa de validacdo de uma técnica de tratamento para a esquizofrenia, baseada em
hipdteses e teorias oriundas das pesquisas acerca da fisiopatologia desta entidade nosografica,
tendo o cérebro como 6rgdo privilegiado de estudo. Com isto, tentou-se alargar as
possibilidades de compreensdo de como o remodelamento de uma determinada representacéo
cientifica para a esquizofrenia era capaz de provocar impactos reais na forma se conceber 0s
problemas préaticos colocados por esta categoria, e, sobretudo, na forma de remedia-los.

No remodelamento da imagem cientifica da esquizofrenia observado, esta era
concebida como uma anomalia neurodesenvolvimental, que tinha como ndcleo central, ndo os
classicos sintomas positivos que caracterizam popularmente a loucura, mas déficits no
processamento de informacgdes que, por sua vez, provocariam dificuldades em diversas
funcbes cognitivas de base, como a capacidade para a memorizagdo de informacdes, para

manter o foco da atencgéo, para raciocinar logicamente, para planejar uma sequiéncia de acoes,
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para mudar o curso de uma acdo diante de um obstaculo, entre outros conceitos
neuropsicoldgicos. Em decorréncia desta forma inovadora de se conceber a esquizofrenia,
programas de tratamento inspirados da clinica neuroldgica foram adaptados para treinar estas
funcgdes deficitarias: os chamados programas de remediagdo cognitiva.

Como se observou uma unidade de pesquisa em acdo, compromissada com a
producéo constante de inovacgoes cientificas, o olhar analitico adotado neste trabalho inspirou-
se em larga medida nos chamados Estudos Sociais da Ciéncia. O acompanhamento desta
unidade de pesquisa se deu em fases sucessivas, indo de um ponto de vista distanciado (onde
se tentou retracar o modo pelo qual a categoria de esquizofrenia era redefinida) até uma
perspectiva hiper-aproximada, com a descri¢do de cenas do quotidiano desta equipe, das suas
préaticas e dos pacientes que participaram do programa.

Na primeira parte desta tese, se teve a intencdo de colocar em contexto o protocolo
de pesquisa para a validacdo de uma técnica de remediacdo cognitiva, que se viria a descrever
mais tarde. Com isto se dava uma nog¢édo de conjunto, em que cada elemento se relacionava a
outros, de uma forma articulada e coerente, segundo as justificativas para agir fornecidas
pelos atores sociais em questdo, a saber, o que se nomeou como clinicos-pesquisadores. Estes
sujeitos mostravam 0 quanto era necessario, na pesquisa em psiquiatria, simplificar a
complexidade, caso se quisesse participar de uma determinada cultura epistémica, mais
preocupada com o “reino das causas” do que com o “espaco das razdes”. Participar desta
cultura ndo implicava em “descobrir fatos verdadeiros” a propdésito das entidades nosograficas
estudadas, mas adotar metodologias de pesquisa valorizadas e aceitas pelos seus pares, que
“produzissem fatos confiaveis”. Estas metodologias deveriam ser capazes de produzir dados
quantificaveis, padronizaveis e comparaveis, 0 que obrigava esta unidade a se concentrar em
feicOes relativamente pouco complexas de categorias como a esquizofrenia. Estas fei¢Oes
privilegiavam o que haveria de transversal aos sujeitos enquadrados nesta categoria (como
buscavam as pesquisas em oculomotricidade descritas), em detrimento de caracteristicas
relativamente dependentes da interpretacdo de contextos locais, como as crencas delirantes,
por exemplo.

Procurou-se descrever como a adocdo de determinadas posi¢cGes metodoldgicas era
indissociavel do contexto institucional em que esta unidade de pesquisa se inseria, segundo a
nocdo de simetria generalizada. Para se manter como uma importante produtora de
conhecimentos, com reconhecimento local, a unidade de pesquisa de Sainte Anne deveria que
se adaptar a certas exigéncias institucionais que regem a pesquisa biomédica contemporanea,

como: produzir uma certa quantidade de protocolos de pesquisa por ano, ter um projeto geral
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de pesquisas que unificasse todas as atividades ali desenvolvidas, conseguir publicar um
grande numero de artigos em revistas cientificas bem classificadas, manter estudos
colaborativos com outras equipes de pesquisa, etc. Isto garantiria a sua existéncia, a expansao
de suas atividades, bem como a de suas fontes de financiamento. Para manter um certo nivel
de produtividade, a associagdo com outras equipes mostrava-se como fundamental. Ela
permitia a realizacdo de estudos multicéntricos, com grande inclusdo de pacientes, o que na
medicina mental (talvez mais do que em qualquer outra disciplina meédica, dada a
complexidade do seu objeto e a amplitude das controvérsias que cercam este campo), garantia
a producdo de enunciados estaveis, menos faceis de desmontar.

Na cultura epistémica a qual estes profissionais pertenciam, a ado¢do de um projeto
geral de pesquisas também era fundamental. Este deveria ser coerente e conseguir articular
todas as atividades ali desenvolvidas. Como a identificagdo de signos precoces para a
esquizofrenia era o seu tema de pesquisa, e eles trabalhavam com modelos animais, pesquisas
em genética psiquiatrica, em neuropsicologia, assim como programas de intervencao
terapéutica, era necessario encontrar estratégias de justificacdo destas atividades em torno de
um denominador comum. Estas estratégias de justificagdo giravam em torno do modelo
neurodesenvolvimental da esquizofrenia e da nocdo de endofendtipo. Estes permitiam a
criacdo de uma imagem cientifica unificada e coerente desta categoria, possibilitando a
criacdo de protocolos de pesquisa afinados com as exigéncias metodoldgicas de quantificagéo,
padronizacdo e comparacao de resultados. Entretanto, um dos resultados praticos da adogdo
destes modelos era a desvalorizagdo da dimensdo semantica da psicose, em detrimento de
feicOes mais simples da esquizofrenia. Alias, este modelo permitia expandir os estudos para
além de uma definicdo estrita desta categoria, para uma definicdo mais alargada, que incluia
categorias aparentadas (o transtorno de personalidade esquizotipica, por exemplo), bem como
caracteristicas encontradas em familiares de portadores deste diagnéstico. Nestas hipoteses e
modelos, valorizava-se os déficits cognitivos na medida em que se desvalorizava os sintomas
psicoticos na caracterizagdo do espectro da esquizofrenia. Diferentemente dos sintomas
psicoticos (que lidam com nogdes como “sentido”, “contexto”, “visdo de mundo”, caras as
tradicGes hermenéuticas da psiquiatria), os déficits cognitivos podiam ser facilmente
manejados e quantificados por instrumentos de afericdo. Isto tornava mais coOmoda a
comparacao entre populacGes diferentes e a integracdo com pesquisas em genética e modelos
animais, visto que estes tracos de vulnerabilidade se situariam em um nivel subpessoal, a-

semantico, ndo-intencional, interdependentes de qualquer contexto singular de descricao.
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A sustentacdo de enunciados deste género ia ao encontro de projetos internacionais
de grande amplitude, como o projeto MATRICS (Measurement and Treatment Research to
Improve Cognition in Schizophrenia), cujo objetivo é lancar bases solidas para acdes
terapéuticas eficazes sobre a dimensdo dos déficits cognitivos no espectro da esquizofrenia.
Este tipo de projeto, seguido de perto pela unidade de Sainte Anne, sustenta que 85% dos
portadores do diagnostico de esquizofrenia sofreriam de déficits cognitivos e que estes seriam
a principal causa dos problemas de inser¢do social desta populacdo. Como abordagens
farmacoldgicas se revelaram como ineficazes até o momento, praticas de treinamento
cognitivo, inspiradas da clinica neuroldgica, foram desenvolvidas nas Ultimas décadas para
treinar dimensdes como a memdria, a atencdo e as funcdes executivas de pacientes
pertencentes ao espectro da esquizofrenia.

A segunda parte desta tese se concentrou sobre a elaboragdo do protocolo de
pesquisa para a validagdo de um novo programa de remediacdo cognitiva, 0 programa
THERECS. Procedeu-se inicialmente por uma analise dos sentidos historicos dados a nogao
de validacdo de uma pratica médica. Conjugando teses de diversos historiadores da medicina,
em especial a de Harry Marks, admitiu-se que a garantia de objetividade cientifica nos ensaios
clinicos controlados seguiu dois grandes modelos: o primeiro, que vigorou em sua plenitude
na primeira metade do século XX, era caucionado por um conselho de especialistas, que
legislava sobre a justeza das praticas clinicas em questdo. O segundo, que passou a vigorar a
partir da segunda guerra mundial, foi balizado pelos Ensaios Clinicos Randomizados. Este
modelo, que mantém a sua hegemonia até o presente, substituiu a autoridade de especialistas
por metodologias padronizadas que pudessem ser aplicadas por qualquer médico. Estas
privilegiavam muito mais as evidéncias impessoais, extraidas da padronizacdo de grandes
amostras, do que o julgamento clinico individual.

Procurou-se mostrar como na medicina mental a aplicacdo dos Ensaios Clinicos
Randomizados se revelou como problematica, o que refletiu em um atraso de 40 anos no uso
generalizado deste tipo de metodologia nesta disciplina. O motivo disto era a sua posicao
andmala com relacdo ao restante das especialidades médicas. Com a crise de legitimidade
vivida por esta disciplina a partir dos anos 1960, desejou-se inclui-la de vez na mesma légica
que guiava as pesquisas no restante da medicina. Entretanto, para que fosse possivel aplicar
um ECR na psiquiatria, seria necessario redefinir os alvos de acdo dos experimentos e,
consequientemente, 0 objeto de estudo desta disciplina: sairia de cena tudo o que dependeria
de narrativas pessoais, de contetdos biograficos e do julgamento clinico individual. Entrariam

em cena a padronizacao diagndstica (representada pela revolucéo trazida com o DSM 111), as
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escalas de afericdo de sintomas e de funcionamento social, bem como as metodologias de
pesquisa centrada na producéo de dados logicamente independentes de contextos singulares.

Tendo este contexto em vista, desejou-se mostrar como o protocolo de pesquisa para
a validacdo do programa de remediacdo cognitiva THERECS foi montado. Descreveu-se,
através de depoimentos e entrevistas, como este programa foi concebido e, em que
circunstancias ele foi capturado por uma rede cientifica de parceiros, com vistas a sua
validacdo. Valida-lo seria importante por varias razbes: em primeiro lugar, se poderia
distingui-lo das técnicas de auto-ajuda cerebral populares na cultura de massa, contestadas por
especialistas; em seguida, a validacdo serviria para atar o nome de cada um dos centros de
pesquisa envolvidos a uma técnica inovadora, 0 que permitiria a publicacdo de resultados em
revistas bem classificadas, e aumentaria a credibilidade e visibilidade destes centros. Neste
caminho, voltam a cena as exigéncias institucionais de equipes de pesquisa em busca de
protocolos de pesquisa factiveis e afinados com métodos exigidos pela cultura epistémica a
qual participam. Para conseguir conciliar validar um método deste género, um rede cientifica
de parceiros teve que ser montada, equilibrando interesses distintos: a rede que se apelidou de
Paris-Lyon-Lausanne-Etc.

Descreveu-se, em seguida, cada etapa prevista no protocolo para que se conseguisse
estabilizar o programa THERECS como técnica valida. Neste momento, voltou-se para as
estratégias de producdo de ordem, de regularidades e de padres, em uma pratica clinica
aplicada a esquizofrenia. Entre estas estratégias estariam: 1) a selecdo de um ponto solido de
comparacao, isto é, de um método controle compativel e ja validado; 2) a selecdo de métodos
de afericdo de déficits cognitivos, que serviriam como 0 que Bruno Latour chamou de
dispositivos de inscricdo, ou seja, instrumentos de producdo de dados passiveis de serem
transformados em gréficos, curvas de evolugdo, imagens, ou qualquer outra forma de exibigéo
visual que expressasse dados quantitativos padronizados; 3) a selecdo de uma populagéo
homogénea e estabilizada, que teria os deficits cognitivos como caracteristica unificadora
central. Todas estas estratégias metodoldgicas atuariam no sentido de eliminar valores
individuais e perspectivas locais que poderiam “sujar” a qualidade dos resultados e
comprometer a validade cientifica do protocolo.

A terceira e Ultima parte desta tese teve dois objetivos interligados: em primeiro
lugar, fazer uma descricdo de todas as etapas acompanhadas do protocolo para a validacdo do
programa THERECS. A observagéo in situ destas etapas mostra que, entre oS regimes de
justificacdo de uma pesquisa clinica em psiquiatria, e o0 seu desenvolvimento real, permanece

sempre uma zona de indecisdo, em que nao se pode encadear causalmente todos os elos da
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cadeia. Tentou-se mostrar como a producéo de objetividade na medicina mental, ou seja, de
fatos livres de valores, é especialmente complexa. Apesar dos modelos funcionalistas que
subjazem estas praticas de treinamento, isto se manifestou em diversas etapas da observacao:
ora na necessidade da adocdo de um julgamento clinico técito para se determinar o que se
entende como “estabilizacdo”, no espectro da esquizofrenia; ora na impossibilidade de se
dividir o sujeito em sub-sistemas de processamento de informagdes em um setting terapéutico
real; ora na invasdo de variaveis estranhas ao treinamento cognitivo puro e simples que
poderiam interferir nos resultados finais obtidos, como o desenvolvimento de um lago
terapéutico afetivo.

Em segundo lugar, tentou-se mostrar como estes discursos e praticas que circulavam
nesta equipe de pesquisa, a0 mesmo tempo que interagiam com 0s pacientes, na modificacao
da sua auto-descricdo, também eram engendrados por um contexto social particular. Como em
um efeito de looping, tal como o define lan Hacking, estes discursos e praticas remodelavam
0 modo como pacientes e profissionais descreviam o problema da esquizofrenia, colocando os
déficits cognitivos em primeiro plano. Entretanto, ao mesmo tempo, estas praticas e discursos
sO poderiam fazer sentido dentro de um contexto social particular, marcado pela
desospitalicdo. Neste, tecnologias humanas (como o treinamento para a aquisicdo de
habilidades sociais, a psicoeducacdo), inovacGes medicas (como as técnicas em remediacdo
cognitiva) e representacoes cientificas (esquizofrenia como problema
neurodesenvolvimental), formariam um sistema indissociavel. Apesar da utilidade de aparatos
técnico-cientificos na determinacdo das bases neuropatolégicas de uma condi¢do clinica,
como a esquizofrenia, eles serdo sempre submetidos a um acordo quanto aos motivos de
incluir tal ou qual comportamento no campo do patolégico. Este acordo, por sua vez, €
inevitavelmente enraizado em uma norma social compartilhada, isto é, nos costumes de uma
sociedade. No caso especifico da pesquisa acerca dos déficits de fungdes cognitivas e
executivas da esquizofrenia, a dimensdo social da vida humana invade inexoravelmente o
laboratdério de pesquisas, malgré lui, como se procurou sustentar. Para que este tipo de
pesquisa adquira sentido, € necessario todo um contexto social e institucional que contribua
para que os déficits neurocognitivos sejam considerados como o0 nlcleo central da
esquizofrenia e o alvo da acdo de estratégias terapéuticas especificas. Este contexto reenvia
diretamente a situacdo concreta de vida das pessoas descritas como portadores de
esquizofrenia atualmente em nossas sociedades, articulada a um contexto normativo externo a

dimenséo individual de cada sujeito.
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Se a atencdo dos pesquisadores se voltou nas ultimas duas decadas para as
dificuldades cognitivas e executivas da esquizofrenia, € porque, no contexto social e
institucional atual, fungbes como a memoria, a atengdo, o reconhecimento de emocoes, a
capacidade para planificar e executar uma agdo sdo indispensaveis para que 0s sujeitos
possam “funcionar” de uma forma autdbnoma no interior da sociedade. Que utilidade préatica
esses constructos tedricos advindos das pesquisas em neurociéncias e em ciéncias cognitivas
poderiam ter no universo monotono e regrado do asilo? Para que serviria utilizar jogos de
linguagem como “funcdo executiva”, “atencdo seletiva”, “memoria de trabalho”, “atencdo
visuo-espacial, sendo em um contexto onde esses constructos podem orientar a acdo dos
profissionais, pesquisadores e mesmo dos pacientes? Neste sentido, ndo se €& apenas
confrontado com problemas de ordem metodoldgica, mas também a mudancas institucionais,
concepcdes de pessoa e a normas sociais. Esta nova normatividade social, expressa por este
tipo de préticas, discursos e instituicdes, pode ser descrita por aquilo que o socidlogo Alain
Ehrenberg chamou de “sociedade da autonomia generalizada” (EHRENBERG, 1998, 2005),
em que o valor da disciplina se tornou inferior ao da autonomia. Esta Gltima se caracteriza
pela ancoragem na vida quotidiana nos ideais de realizacdo pessoal e iniciativa individual. Da
mesma forma, a responsabilidade individual estd intimamente ligada a estes ideais, tdo
pregnantes na sociedade francesa contemporanea. Neste modelo, a socializagcdo bem sucedida
consiste em esquemas que obrigam cada um de nds a ser agente da sua propria mudanca,
através da transformagdo permanente de si e do desenvolvimento de competéncias sociais,
relacionais e cognitivas. Isto pdde ser constatado no discurso de cada paciente entrevistado ao
longo da pesquisa, bem como dos profissionais e terapeutas dedicados ao seu cuidado. N&o se
trataria de libertar almas aprisionadas por forcas sociais coercitivas, mas de armar cidadaos
livres em dificuldade. Se as abordagens em termos de desenvolvimento neurocognitivo
comecam a ganhar forca no mundo da psiquiatria globalizada, é também porque estas
competéncias ocupam um valor social decisivo para uma boa socializacdo ao longo da vida
naquela sociedade. Se estas abordagens oriundas das neurociéncias possuem elas mesmas um
valor social tdo grande na atualidade, apesar dos fracos resultados em matéria de
fisiopatologia da esquizofrenia, é também porque elas fazem parte de uma dindmica global
em que a luta contra as desigualdades passa por competéncias que permitam a cada um ser o

agente da sua prépria mudanca.
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APENDICE A - Descricéo de sessdo com utilizagio de exercicio do programa THERECS de

remediacdo cognitiva.

A sessdo que descreverei dedica-se ao treinamento pelo programa THERECS da
“memoria de trabalho”, isto é, a memdria de curta duracdo que utilizamos para organizar uma
acdo imediata, como discar um numero de telefone que acabamos de escutar, por exemplo.
Dentre os 5 exercicios diferentes disponiveis neste modulo para treinar esta funcdo, a

terapeuta escolhe o que se chama “o jogo dos Brasdes” [ver figura A6.1, abaixo].

Jeux de blasons ' J

IObservez attentivement la forme, les couleurs et les motifs du blason présenté ci-
dessous.

Figura A6.1

Apbs a inicializacdo do software, um brasdo, contendo figuras, cores e formas
diferentes, aparece na tela do computador. O terapeuta pede a paciente que o observe
atentamente, que retenha as suas caracteristicas principais e cada detalhe que o compde. A
paciente permanece alguns segundos olhando a figura. Em seguida, o brasdo desaparece e se
vé na tela um estimulo destinado a distrair a sua atencdo: trata-se de uma lista de 10 palavras
aleatdrias que se deve colocar em ordem alfabética. A paciente realiza a tarefa sem grandes
dificuldades. Depois, o software lhe pede para escolher a forma correta do brasdo que ela

havia observado, dentre 6 opg¢des disponiveis [ver Figura A6.2].
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Choisissez |la forme :

2'
5.

1' 3'
4' 6‘

Figura A6.2

A paciente permanece alguns instantes observando a figura, e decide-se por uma
dentre elas. Posteriormente, ela é compelida a escolher as cores, juntamente com a sua

disposicao no brasao, dentre algumas op¢6es disponibilizadas [ver figura A6.3].

Choisissez les couleurs :

Figura A6.3

Apos alguns instantes de hesitagdo, ela faz a sua escolha. Finalmente, o software Ihe
apresenta 6 motivos diferentes, dentre os quais ele deveria selecionar dois, e indicar a sua

posicao correta sobre o brasdo [ver Figura A6.4]. Tudo isto é realizado em siléncio, diante do
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olhar atento de sua terapeuta. Este siléncio contrasta com a troca constante de palavras, tipica

de uma psicoterapia.

Choisissez le(s) motif(s) :

Figura A6.4

Apos a sua escolha, o conjunto das suas respostas foi comparado com o brasdo
original [figura A6.5]. Neste momento, constata-se que a paciente havia cometido um erro,
logo no inicio, concernente a forma do brasao, e um outro erro, no final, relativo aos motivos

do brasao.

Figura A6.5
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A sua terapeuta intervém:

- Mas o que se passou? Por que esses erros?

A paciente responde que ndo havia memorizado direito todos os detalhes do braséo
depois de té-lo observado. A terapeuta retruca:

- Ok, sem problemas. E por isto que estamos juntas; para que vocé possa
encontrar boas estratégias de memorizagdo, para que vocé fique menos
distraida, mais organizada.

“Mas que tipo de estratégia”, pergunta a paciente.

- Aqui, neste exercicio, vocé poderia, por exemplo, verbalizar todos os
detalhes do brasdo enquanto vocé o observa. Esta poderia ser uma maneira
eficaz de reter informacdes com mais facilidade e otimizar a sua
performance no exercicio.

A partir desta sugestdo, a paciente comecou a atribuir nomes diferentes a cada forma
de brasdo e a pronunciar em voz alta todos os seus detalhes, como cores, motivos e disposicdo
espacial. Esta estratégia aumentou a sua capacidade de memorizagdo de informacges e lhe
permitiu de aceder a niveis de dificuldade superiores neste exercicio do programa THERECS.
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APENDICE B - Descrigdo de sessdo com utilizacdo de exercicio do programa THERECS de

remediacdo cognitiva.

Mlle. Z chega para a sessdo. De acordo com os testes neuropsicolégicos, o raciocinio
é a funcdo mais deficitaria nesta paciente. Estudante em BTS™, a paciente se queixa muito de
suas dificuldades de aprendizagem e, por este motivo, sua terapeuta pensa que a remediacao
cognitiva poderia realmente lhe trazer beneficios concretos. Hoje, vai-se utilizar o exercicio
“Basquete em Nova lorque” do mddulo raciocinio. A terapeuta pede a paciente que leia as

instrucdes e voz alta.

Este exercicio faz parte do modulo de treinamento “Raciocinio”. Vocé esta
atualmente no nivel 1. Vocé vai simular um jogo de basquete. A partir de
uma combinacao inicial de bolas repartidas em 3 cestas de basquete, vocé
terd que realizar uma nova combinagdo em um minimo de deslocamentos.
Um treinamento regular permitira que vocé aceda aos niveis superiores.

Apds a leitura das instrucbes sobre a tela do computador, a terapeuta completa as
informacdes com a ajuda de um exemplo fornecido pelo software. As regras seguintes devem
ser respeitadas: a cesta na extrema direita, assim como a cesta da extrema esquerda,
comportam apenas um maximo de trés bolas. A cesta do meio, menor, comporta apenas um
méaximo de duas bolas. O sujeito s6 pode deslocar uma bola a cada movimento [ver a figura
AT7.1]. As trés cestas que se encontram na parte superior da tela marcam a posicao inicial.
Agqueles que se encontram na parte inferior correspondem a posicdo final do exercicio.
Respeitando as instrucfes, 0os pacientes devem deslocar as bolas de suas posi¢Oes iniciais de
modo a distribui-las conforme o indicado na parte inferior da tela. Em seguida, ele deve
informar o nimero de deslocamentos efetuados na realizacdo da tarefa. A cada resposta, o
software indica se a resposta esta, ou ndo, correta. Apds nove respostas corretas, 0s pacientes
podem aceder ao nivel 2 do exercicio, de maior dificuldade, e assim progressivamente, até o
nivel 10. A medida que os niveis aumentam, o exercicio demanda dos pacientes uma maior
capacidade de concentracdo, de raciocinio logico e de planificacdo da acdo. Uma vez

terminados os 10 niveis, pode-se passar para um outro exercicio do médulo “Raciocinio.

149 Brevet Technique Superieur: sindnimo de curso de nivel técnico.
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Figura A7.1

A paciente realizou toda a série do nivel 1 sem qualquer problema. Sua terapeuta, a
cada acerto, a felicitava. Apds a realizacdo dos exercicios, como é habitual em todas as
sessOes, discutiu-se a utilizacdo de estratégias que possibilitassem a otimizacdo da sua
performance no exercicio. Entre as estratégias evocadas, elas escolheram a verbalizacdo dos

deslocamentos e o0 autocontrole da atencéo.

A exemplo da técnica CRT, exercicios para fazer em domicilio completam as
atividades deste programa de remediagdo cognitiva. Estes exercicios ndo sdo necessariamente
determinados pelo manual THERECS. O terapeuta possui uma margem de liberdade para
propor tarefas variadas, como resumir, memorizar e expor o conteudo de um texto, por
exemplo. No final da sessdo que observei, a terapeuta propds a Mlle. Z que comprasse um

livro de SUDOKU e, procurasse fazer o maximo possivel de exercicios em casa durante o

141 passa-tempo mundialmente popular, que consiste na utilizagdo do raciocinio légico com nimeros, freqiientemente
presente nas Ultimas paginas de jornais e revistas.
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periodo de uma hora, e trouxesse 0s resultados na sessdo seguinte para discutir as dificuldades

e as estratégias empregadas.



ANEXO A — Exemplo 1 de exercicio do programa CRT de remediacéo cognitiva.

grand PETIT

petit GRAND

GRAND petit

GRAND grand

PETIT grand

GRAND-PETIT
petit grand
grand PETIT
PETIT petit
petit GRAND
petit grand |
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ANEXO B - Exemplo 2 de exercicio do programa CRT de remediacdo cognitiva.

RECHERCHE DE SEQUENCES- 1

Barrez chaque lettre A sur les deux premiéres lignes, puis la lettre B sur
les deux lignes suivantes, puiis la lettre A de nouveau. Continuez a

, jusqu'a

alterner la recherche des deux lettres deux lignes par deux lignes

ce que toutes les lignes aient été parcourues.
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ANEXO C - Exemplo 3 de exercicio do programa CRT de remediacéo cognitiva.

OBJETS VISUELS - 1

Quelle figure a été retournée téte en bas ?

N4
IHZV'

Quelle figure a été tournée de 90° ?
110
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ANEXO D - Exemplo 4 de exercicio do programa CRT de remediacéo cognitiva.

FIGURES SUPERPOSEES - 1

Comptez les cercles. Déterminez une stratégie.

i
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ANEXO E - Exemplo 5 de exercicio do programa CRT de remediacao cognitiva.

FIGURES SUPERPOSEES - 4

Identifiez chacun des objets. Combien y en a-t-il ?




