

  

    

      

    

  




  

    

      

    

  




  

    

      

    

  




  

    

      

    

  




		

			A todos os pacientes que se tornaram dependentes de
 medicações prescritas, a seus entes queridos e a todos os
 médicos que entraram na medicina para fazer o bem, mas
 se sentem aprisionados em um sistema que deu errado.
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			nota sobre a terminologia ———————


			A terminologia para nos referirmos a pessoas que fazem uso de drogas e se tornam dependentes está sempre mudando. Há uma consciência cada vez maior, em especial entre provedores de tratamentos, de que a linguagem usada normalmente para descrever a dependência estigmatiza as pessoas envolvidas. Por exemplo, chamar alguém que está em recuperação de “limpo”, o que implica que antes estivesse “sujo”; ou referir-se ao uso de alguma droga que crie dependência como “abuso de droga”, o que traz à mente imagens de outras formas de abuso, como abuso infantil; ou referir-se ao indivíduo dependente como “bêbado” ou “drogado”.


			Ao longo deste livro, tentei evitar linguagem estigmatizante e favorecer termos mais neutros, como “uso”, “mau uso”, “superuso”, “uso aditivo” e “dependência”. Não obstante, termos como “viciado”, “bêbado” e “drogado” acabam aparecendo quando os próprios pacientes usam tais palavras para descrever seu comportamento e suas experiências. De fato, na comunidade dos doze passos de autoajuda (Alcoólicos Anônimos, Narcóticos Anônimos etc.), seus membros muitas vezes se referem a si mesmos como “dependentes de drogas alcoólicas”. Meu uso desses termos, portanto, não tem a intenção de ser pejorativo, e sim de captar a linguagem e a experiência de indivíduos dependentes de drogas. [image: ]


		




  

    

      

    

  






			prefácio à edição brasileira ——————


			Queridos leitores brasileiros,


			Escrevi este livro em resposta à epidemia de opioides dos Estados Unidos, que causou lesões ou levou à morte centenas de milhares de norte-americanos, vítimas de opioides produzidos e promovidos pela indústria farmacêutica e prescritos por médicos. Meu objetivo foi desmascarar as forças invisíveis dentro e fora da medicina que levam à prescrição exagerada. Coloquei foco nos médicos bem-intencionados que abraçaram a medicina para fazer o bem, mas viram-se causando danos inadvertidamente, e nos pacientes que confiaram na ajuda de seus médicos e acabaram dependentes de uma droga cujo consumo não conseguiram controlar. Minha esperança foi alertar os responsáveis pelas políticas públicas dos Estados Unidos e, ao mesmo tempo, advertir outros países sobre os equívocos que cometemos, para que possam evitá-los no futuro.


			Infelizmente, desde que o livro foi publicado, as overdoses de drogas nos Estados Unidos aumentaram, chegando a 100 mil em 2022, e a principal causa agora é o fentanil ilícito. 


			Mas há boas notícias também. A prescrição de opioides diminuiu 40% no país desde seu pico por volta de 2011, o que inclui uma diminuição de 6,9% a partir de 2019 e 2020. Em paralelo, com a diminuição na prescrição de opioides, temos visto uma acentuada diminuição nas overdoses de drogas envolvendo opioides prescritos. Em outras palavras, as pessoas ainda morrem de overdose de opioides, mas a principal causa de mortalidade por opioides não são mais os médicos. 


			Ao mesmo tempo, um movimento da medicina em favor da cannabis e dos psicodélicos ganhou grande impulso nos Estados Unidos. Vemos regularmente adolescentes que fumam ou inalam vapor de extrato de cannabis de alta potência todos os dias para tratar ansiedade, insônia, depressão e dor, e usam psicodélicos como o LSD e a psilocibina para buscar um “despertar espiritual”. Não há evidência confiável de que cannabis ou psicodélicos atuem para tratar transtornos de saúde mental como depressão ou ansiedade, em especial a longo prazo, mas isso não tem impedido que fontes noticiosas da grande mídia as exaltem como drogas maravilhosas para resolver as crises de saúde mental de nossos jovens. 


			O Brasil está num momento preocupante em relação à prescrição de opioides e psicotrópicos. O país mostra os primeiros sinais de excesso, mas que não chegam a ponto de torná-lo irreversível. O Brasil, historicamente, tem acesso limitado a opioides prescritos  mesmo para aqueles que sofrem com dor severa e dores terminais. 


			Evidências recentes sugerem que a tendência pode ser revertida, em especial no caso de certos opioides. A venda de opioides prescritos aumentou 465% no Brasil entre 2009 e 2015, assim como os investimentos no marketing de medicamentos relacionados a opioides prescritos.1 Os maiores aumentos foram vistos em relação à codeína, um opioide de baixa potência, e à oxicodona e ao fentanil, que são de alta potência.


			É difícil a essa altura dizer se esse aumento está atendendo à necessidade médica de controle da dor ou se representa um suprimento excessivo. Mas aumentos acentuados na prescrição observados em períodos curtos de tempo e coincidentes com um marketing mais intensivo, ainda mais de opioides de alta potência, sugerem a necessidade de ter cautela. 


			Os opioides não são o único problema. Sedativos como o clonazepam e estimulantes como o metilfenidato são prescritos em excesso nos Estados Unidos, assim como antidepressivos, antipsicóticos e estabilizadores de humor. O Brasil pode não estar muito longe disso. 


			O clonazepam, uma benzodiazepina sedativa usada para controlar ansiedade e insônia, é uma das drogas psicotrópicas mais prescritas no Brasil, e os maiores índices de prescrição são para mulheres, doentes mentais e pobres. A prescrição do clonazepam aumentou no Brasil durante a pandemia da covid-19, acelerando uma tendência pré-pandêmica.2 Sabemos que, quanto mais tempo os pacientes ficam nas benzodiazepinas, maior a probabilidade de sofrerem consequências adversas, como quedas, declínio cognitivo e adicção.


			Além disso, o Brasil está entre os maiores consumidores de medicamentos para perda de peso,3 incluindo drogas que contêm anfetamina, um estimulante altamente aditivo. O Supremo Tribunal Federal tem aprovado legislação para tentar coibir o consumo de drogas baseadas em anfetaminas, mas o impacto dessa legislação ainda é incerto.4 Por fim, a prescrição de antidepressivos tem aumentado no Brasil na última década, como tem ocorrido também nos Estados Unidos e em outros países desenvolvidos.5


			A questão é que os Estados Unidos, o Brasil e vários países do mundo estão cada vez mais confiando em um comprimido para lidar com o sofrimento humano, sem avaliar os custos a longo prazo ou cogitar que os comprimidos que aliviam a dor a curto prazo têm a possibilidade de torná-la pior com o tempo. 


			São muitos os fatores que contribuem para esta tendência. 


			Em primeiro lugar, temos as expectativas culturais em torno da dor. Hoje em dia, as pessoas alimentam cada vez mais a ideia de que a vida precisa ser isenta de dor; experimentar dor, seja de que tipo for, indicaria que há algo de errado conosco e com a nossa vida. Além disso, como grande parte da vida moderna tornou-se medicalizada e patologizada, os médicos estão cada vez mais incumbidos da tarefa de eliminar a dor; quando se mostram incapazes disso, são vistos como maus médicos.


			Em segundo lugar, nossos sistemas de assistência médica estão no limite. De um lado, espera-se que os médicos atendam mais pacientes durante sua jornada de trabalho do que uma pessoa é capaz de sustentar ao longo de sua carreira profissional. De outro, os pacientes têm que aguardar meses para serem atendidos, mesmo para condições mais sérias, que podem se agravar com o tempo. Nesse contexto, os médicos desesperados prescrevem comprimidos, porque agem mais rápido e propiciam conforto imediato, já que o tratamento mais lento (e que traria uma cura real) ou não está coberto pelo sistema ou não faz parte dos recursos que os médicos podem solicitar e/ou que os pacientes têm condições de pagar.


			Em terceiro lugar, remédios, em especial pílulas e comprimidos, são um grande negócio. A indústria farmacêutica, que agora segue a mesma cartilha de marketing que a indústria do bem-estar, promove esses medicamentos como o caminho para uma vida mais saudável e feliz para pessoas de todas as idades e condições. Só que, quase sempre, ela é indiferente aos riscos subjacentes de um alívio a curto prazo para problemas de longo prazo, incluindo aí graves problemas sociais.


			O fato de ao redor do mundo serem prescritos mais psicotrópicos a pessoas que vivem na pobreza indica que estamos usando substâncias químicas para acalmar as massas, em vez de fazer as mudanças sociais tão necessárias.


			O Brasil pode aprender com os erros que os Estados Unidos cometeram se conseguir regular e rastrear a produção, o transporte e a venda em farmácia de opioides prescritos e de outros produtos farmacêuticos aditivos e mortíferos, além de educar os prescritores e pacientes a respeito dos riscos, dos benefícios e das alternativas, incluindo os riscos de adicção e morte. O Brasil pode tomar medidas para limitar a parceria entre o setor farmacêutico e a tomada de decisões médicas. Sabemos que, quanto maior a influência e o contato que a indústria farmacêutica tem com os médicos, mesmo em encontros breves, maior a probabilidade de os médicos prescreverem essas drogas. O Brasil pode também trabalhar para tornar as intervenções não farmacológicas mais acessíveis e de custo mais baixo para todos os brasileiros, em especial no que se refere à dor crônica e a transtornos de saúde mental, que podem reagir melhor a estratégias não farmacológicas no longo curso. Esses são aspectos da medicina nos quais os Estados Unidos continuam trabalhando. O progresso é lento, mas está acontecendo.


			Espero que ao ler este livro vocês tenham um panorama melhor daquilo que leva ao excesso na prescrição, assim como daquilo que nós, como indivíduos e como sociedade, podemos fazer a respeito.  [image: ]


			Um abraço,


			Dra. Anna Lembke


			

		




  

    

      

    

  






			 prólogo —————————


			Depois de concluir a faculdade de medicina em 1995, de fazer residência em psiquiatria e conseguir uma bolsa de estudos em transtornos do humor (um período de aprendizagem posterior à formação na faculdade de medicina), finalmente eu estava pronta, após quase dez anos de treinamento médico, para tratar pacientes. Enquanto montava minha clínica no centro médico acadêmico que havia me contratado, informei os coordenadores da admissão (que checam questões como plano de saúde, fazem uma breve avaliação psiquiátrica por telefone e promovem a triagem e o encaminhamento dos pacientes para a clínica mais apropriada) que não cuidaria de nenhum dependente de drogas ou álcool.


			Minha relutância naqueles dias em tratar de pacientes com problemas de uso de substâncias* era consistente com meu treinamento. Na faculdade, não recebera nenhum ensinamento de medicina sobre tratamento de dependência, e tivera pouca instrução sobre dependência mesmo durante minha residência em psiquiatria. Fui levada a acreditar que a adicção não é um transtorno médico e, portanto, não é tratável no sentido tradicional. Meus professores nunca mencionaram a farmacoterapia e as intervenções comportamentais existentes para transtornos de uso de substâncias. Não adquiri nenhuma aptidão que me habilitasse a conversar com pacientes sobre a questão muitas vezes espinhosa do uso de substâncias prejudiciais. Mencionei a Alcoólicos Anônimos, mas, excetuando uma vez em que fui incentivada a observar uma reunião do AA como convidada, não recebi nenhuma instrução sobre como o AA poderia ser útil para os pacientes.


			Logo descobri que, apesar do meu esforço para evitar tratar  pacientes com problemas de uso de substâncias, muitos dos meus pacientes estavam fazendo mau uso ou então eram dependentes de uma variedade de substâncias. De acordo com enquetes nacionais, 75% dos pacientes com doença mental enfrentam problemas relacionados a drogas e/ou ao álcool.1 Tomei conhecimento do uso de substâncias por meus pacientes, mas não foi graças a alguma competência clínica ou um discernimento da minha parte. Ao contrário, na década de 1990 eu raramente perguntava a meus pacientes a respeito do uso de drogas ou álcool. No caso de uma paciente específica, vim a descobrir após uma ligação desesperada de um familiar, mais ou menos nos seguintes termos: “Holly sofreu um acidente de carro, ela capotou. Você não sabia que ela se injeta heroína todo dia?!”. Não, de fato não sabia, fui obrigada a admitir. Apesar de ser a psiquiatra dela, simplesmente não passara pela minha cabeça perguntar.


			No final da década de 1990, percebi que tinha duas opções: poderia continuar ignorando os problemas do uso de drogas de meus pacientes ou poderia descobrir uma maneira de focar nisso e tratar da adicção. Movida pela necessidade, escolhi a segunda opção. Para mim, foi ficando cada vez mais claro que só assim meus pacientes melhorariam. Então iniciei um período de reeducação. Pelos dez anos seguintes, com orientação de colegas maravilhosos, já versados no tratamento da adicção, e com o discernimento (e às vezes a falta dele) de meus pacientes – que provaram ser os melhores mestres de todos –, aprendi o que é a adicção, como tratá-la e como intervir para ajudar pacientes que se debatem com ela. Por definição, virei a pessoa do meu departamento a ser procurada em casos de pacientes com transtornos por uso de substâncias. Além da dependência de álcool, tabaco e maconha, vi um número crescente de pacientes dependentes de drogas prescritas.


			A maioria dos meus pacientes que fazia uso incorreto de drogas prescritas não obtinha essas drogas através de um traficante, mas sim de um médico. Às vezes era eu a prescritora, sem ter clareza disso. Adquiri uma noção mais completa da extensão do problema em 2011, quando me pediram para visitar uma paciente internada no hospital por severa dor lombar. Meus colegas consultaram-me para determinar se a paciente era dependente de opioides.*


			Segundo os registros médicos dessa paciente, a história dela era marcada pela clássica espiral descendente de uma vida devastada por drogas, incluindo perda de empregos, amigos, família e uma recente overdose de opioide, quase fatal. Nos meses precedentes à internação, ela obtivera e supostamente ingerira mais de 1.200 diferentes comprimidos de opioides, prescritos por dezesseis médicos diferentes.


			Fui ver a paciente. Antes mesmo de conhecê-la, já podia ouvi-­la, com seus pedidos de mais analgésicos ricocheteando pelas paredes do corredor do hospital. O pessoal da enfermagem zanzava diante da porta do quarto com medo de entrar e com uma expressão de pânico nos olhos. Quando entrei, a paciente viu meu jaleco branco e pareceu aliviada. Ela mergulhou em sua história de dor insuportável. Também admitiu abertamente ser adicta de opioides de qualquer tipo, de analgésicos prescritos a heroína intravenosa. Mas para ela isso não representava um obstáculo para obter mais medicação contra a dor: “Sei que sou dependente, doutora, mas se não me der os comprimidos que eu quero, vou processá-la por me deixar sofrer dor”. 


			Percebi então que nós – eu e meus colegas provedores de cuidados médicos – estávamos aprisionados em um sistema que havia enlouquecido. Éramos incapazes de negar a essa paciente, obviamente adicta, mais analgésicos opioides, mesmo sabendo do mal que esses medicamentos estavam causando. Recomendei que meus colegas fossem descontinuando aos poucos os analgésicos opioides e a encaminhassem ao tratamento de adicção. Nenhuma das minhas recomendações foi seguida, e analgésicos opioides de alta dosagem continuaram a ser administrados durante toda a estadia dela no hospital. Quando, um mês depois, ela foi encaminhada ao hospital de novo, com as mesmas queixas de dor, recebeu o mesmo tratamento. Estávamos todos presos a um carrossel, sentindo-nos impotentes para detê-lo.


			

					Uma epidemia de prescrição de drogas 


			


			Os cuidados com essa paciente não foram uma aberração. O caso dela era emblemático de um novo normal. Em 1º de novembro de 2011, o Centro para Prevenção e Controle de Doenças (CDC, na sigla em inglês), órgão do governo responsável por proteger os norte-americanos de grandes ameaças à saúde, declarou estar em curso uma “epidemia de prescrição de drogas”. E o CDC era inequívoco a respeito do que havia causado essa epidemia: “analgésicos opioides e drogas psicoterapêuticas sendo prescritos mais amplamente pelos médicos”.2 Nos Estados Unidos, foram documentadas em 1999 cerca de 4 mil mortes envolvendo analgésicos opioides,3 que aumentaram para 16.235 em 2013,4 isto é, quadruplicaram em pouco mais de uma década. A combinação de analgésicos opioides e benzodiazepinas sedativas (por exemplo, Valium) tem contribuído para um número elevado de mortes por overdose.5, 6


			As vendas no varejo, em farmácias, de analgésicos opioides obtidos por meio de prescrição médica quadruplicaram entre 1999 e 2010,7 coincidindo com a quadruplicação das mortes relacionadas com opioides prescritos. Os prescritores assinaram em 2012 receitas de analgésicos opioides suficientes para medicar todos os norte-americanos adultos o dia inteiro por um mês. Igualmente alarmante tem sido o aumento na prescrição de estimulantes (por exemplo, Adderall) e sedativos (por exemplo, Xanax) ao longo das três últimas décadas.


			Por volta de 2010, pela primeira vez na história, intoxicações não intencionais por drogas foram a principal causa de morte por lesões nos Estados Unidos, superando as mortes por acidentes de carro.8 O número total de mortes por overdose de opioides prescritos entre 1999 e 2013 foi superior a 175 mil. Foi um flagelo indiscriminado, que perpassou todos os limites geográficos e raciais, com os maiores aumentos entre brancos de classe média moradores de áreas não urbanas.9


			

					Medicamentos prescritos controlados 


			


			Os medicamentos que apresentam maior risco em razão de possível mau uso, superuso e adicção são os medicamentos controlados.


			A agência reguladora Food and Drug Administration (FDA), operando nos termos da Lei de Substâncias Controladas, organizou um subconjunto de drogas prescritas em uma categoria chamada de “medicamentos controlados”. Medicamentos controlados são drogas com potencial de gerar adicção e/ou dependência fisiológica. A FDA delineou um sistema de graduação de um a cinco dos medicamentos controlados, no qual as drogas controladas I são as que criam maior adicção e as controladas V, as menos aditivas. Todas as drogas nos controles II a V são vistas como benefícios médicos em algumas situações e podem ser prescritas por um médico com uma licença especial. As drogas controladas I, segundo a classificação federal, não geram benefícios médicos e, portanto, não podem ser prescritas por um médico sob nenhuma circunstância.


			Exemplos de drogas controladas I são heroína, dietilamida do ácido lisérgico (LSD), 3,4-metilenodioximetanfetamina (“Ecstasy”) e maconha (sim, isso mesmo). Apesar da classificação federal da maconha como droga controlada I, ela está amplamente disponível em mais de vinte estados por meio de clínicas médicas de canabinoides, o que coloca as regulamentações federal e estadual em oposição direta.


			Entre as drogas controladas II está a maioria dos analgésicos opioides. Em geral, os médicos não podem prescrever mais do que a quantidade suficiente para um mês por vez, e não são permitidos refis. Entre os exemplos estão morfina, ópio, codeína, hidrocodona (Vicodin), hidromorfona (Dilaudid), metadona (Dolophine), meperidina (Demerol), oxicodona (OxyContin, Percocet) e fentanil (Sublimaze, Durogesic). Vicodin e produtos similares foram reclassificados de controlados III para controlados II a partir da Lei de Prescrição Segura de 2013, em reconhecimento ao disseminado mau uso de Vicodin nas décadas de 1990 e 2000.


			Estimulantes, que também são considerados altamente aditivos, estão nos controlados II. São mais usados para tratar do transtorno do déficit de atenção e hiperatividade (TDAH) e incluem anfetaminas (Dexedrine, Adderall) e metilfenidatos (Ritalina).


			Os controlados III incluem buprenorfina (Suboxone), quetamina e esteroides anabólicos como Depo-Testosterona. Os médicos podem prover refis limitados desses medicamentos com uma receita, ao contrário do que ocorre com as drogas controladas II.


			Entre as drogas controladas IV está o importante subgrupo dos sedativo-hipnóticos, assim chamados em razão de seu uso no tratamento da ansiedade e da insônia. Benzodiazepinas são uma classe de medicamento dentro dos sedativo-hipnóticos, e incluem, mas não se limitam, a alprazolam (Xanax), clonazepam (Rivotril), diazepam (Valium), lorazepam (Ativan), midazolam (Versed) e temazepam (Restoril). Exemplos de outras drogas controladas IV são carisoprodol (Soma) e zolpidem (Ambien).


			As drogas controladas V consistem basicamente de preparados com limitadas quantidades de opioides. Exemplos de drogas controladas V são as fórmulas com não mais que 200 mg de codeína por 100 ml (Robitussin AC, Fenergan e Codein).


			A maioria dos medicamentos prescritos continua classificada como não controlados, porque se considera que não criam dependência. No entanto, uma droga não controlada pode passar a ser controlada se, ao longo do tempo, seu potencial de adicção vier à luz. Esse foi o caso do tramadol, um analgésico de ação central, aprovado como droga não controlada para uso nos Estados Unidos em 1995 sob o nome Ultram. A Rede de Alerta sobre Abuso de Drogas (Drug Abuse Warning Network, DAWN), um sistema de vigilância operado em nível federal que monitora tendências de visitas a centros de emergência relacionadas a drogas, reportou um aumento de 165% (mais de 12 mil casos) de relatos de uso de tramadol de 1995 a 2002.10 Em 2014, o órgão da Polícia Federal dos Estados Unidos responsável pela apreensão de drogas (Drug Enforcement Agency, DEA) reclassificou o tramadol como medicamento controlado IV,11 comunicando com isso seu potencial aditivo a médicos e consumidores. O tramadol, quando ingerido da primeira vez, tem propriedades analgésicas opioides limitadas, mas é metabolizado rapidamente pelo corpo em um analgésico opioide mais potente que, portanto, cria dependência. 


			

					Uma rede emaranhada 


			


			Este livro é uma tentativa de compreender como médicos bem-­intencionados em toda a América do Norte – a maioria dos quais se tornou médico para salvar vidas e aliviar sofrimentos – acabaram prescrevendo comprimidos que estão matando seus pacientes, e como seus pacientes, procurando tratamento para doenças e lesões, acabaram dependentes dos próprios comprimidos prescritos para salvá-los. Mais importante ainda, por que continuamos prescrevendo e consumindo essas drogas perigosas, mesmo sabendo disso?


			Ao escrever este livro, apoiei-me em meus vinte anos de experiência clínica, atendendo pacientes como psiquiatra e especialista em medicina da adicção. Também realizei entrevistas por todo o país com médicos, enfermeiros, farmacêuticos, assistentes sociais, gestores de hospitais, executivos de companhias de seguros médicos, jornalistas, economistas e advogados, além de pacientes e suas famílias.


			Os capítulos a seguir estão estruturados em torno da história do meu paciente Jim. A história de Jim engloba a enormidade e a complexidade do problema da prescrição de drogas. Abrange o período antes e depois de um grande cerco à prescrição de analgésicos opioides, refletindo como algumas de nossas tentativas de lidar com essa epidemia conseguiram ajudar, enquanto outras têm levado a novos problemas. As histórias de outros pacientes – Justin, Karen, Sally, Macy e Diana – são intercaladas ao longo do livro, com níveis variados de profundidade e detalhe, pois considero que são digressões úteis para ilustrar ou elaborar certos aspectos da epidemia de prescrição de drogas. As histórias são verdadeiras; apenas os nomes foram mudados. Meus pacientes deram-me permissão de compartilhá-las com você. 


			O que tenho descoberto no decorrer de meu trabalho é que os médicos e seus pacientes estão aprisionados em uma rede que não foi construída inteiramente por eles, e que forças além de seu controle os impeliram a se exceder na prescrição e no consumo de drogas prescritas. Apenas ao separar os fios dessa rede é que poderemos desemaranhá-la e encontrar uma saída. [image: ]


			

		

		






			 capítulo 1  —————————


			O que é adicção


			Quem corre riscos e como 
as pessoas se recuperam


			Nascido em 1952 na ensolarada Califórnia, Jim aprendeu a beber com o pai, um homem que tomava “três martínis no almoço” e que preferia que sua bebida fosse servida pura, de uma garrafona de bourbon Old Grand-Dad. Jim se lembra dessa garrafa, que era maior que a garrafa de uísque normal e tinha a foto de um velho e bem-apessoado pescador no rótulo, com uma vara no colo, um copo de uísque erguido na mão e um leve indício de malícia nos olhos sorridentes.


			Os pais de Jim eram donos de uma empresa de táxis em São Francisco. A mãe cuidava do caixa, administrava as corridas, as tarifas, mantinha a contabilidade. O trabalho do pai? Ir almoçar. O pai de Jim vestia terno e gravata toda manhã e ia encontrar os “meninos” no bar local. Jim acredita que essa divisão de trabalho combinava com os pais dele. O pai era alguém que “gostava que cuidassem dele” e tinha um talento especial para encontrar pessoas que curtiam fazer exatamente isso.


			Quando Jim tinha 14 anos, o pai começou a levá-lo de vez em quando para o almoço, e Jim se sentava em um banquinho alto e ficava ouvindo a conversa dos mais velhos. Ele também tinha o seu drinque. Ainda não conseguia “virar” três martínis, mas bebia um ao longo da tarde. O pai era o herói de Jim, anos antes que a palavra “alcoólico” fizesse parte do seu vocabulário e décadas antes de Jim entender que era o que o pai havia sido.


			Depois do ensino médio, Jim frequentou a Escola de Tecnologia Lincoln, onde aprendeu tudo sobre reparos automotivos. Ao se formar, o pai ajudou-o a montar uma oficina. Era a década de 1970, e a consciência sobre os gases do efeito estufa começava a ganhar corpo na Califórnia. Jim calculou que o teste de poluição atmosférica teria grande demanda na Bay Area, então decidiu fazer o exame e obter a licença para a realização desse teste de controle. Estudou muito para obter essa certificação e, quando soube da aprovação, o pai foi a primeira pessoa a quem ele contou.


			– Isso merece uma celebração – o pai declarou.


			O pai de Jim era muito amigo do chefe da polícia local, um homem destacado na comunidade e, o mais importante, dono de um trailer. Foi nele que Jim, junto com o pai, o chefe de polícia e outro amigo, Kenny, decidiram celebrar a conquista, indo da Bay Area até a península de Monterey para passar o fim de semana jogando golfe. Para ser mais específica, o chefe de polícia dirigia o trailer enquanto os outros homens iam atrás, sentados e bebendo. Beberam desde que a roda deu o primeiro giro para sair da garagem, passando por todos os campos do clube de golfe, e também o caminho inteiro de volta para casa.


			Um momento em particular dessa viagem se destaca na memória de Jim. Era o chefe de polícia que dirigia. Jim, o pai e Kenny iam sentados atrás, bebendo, tranquilos. Jim pensava no resultado do seu exame e na sua nova oficina. Olhou ao redor, para o trailer com tapete felpudo, sofá-cama e mesa dobráveis, cadeiras giratórias, bem equipado, com estofamento xadrez e um porta-copos para a sua cerveja Schlitz – sem falar do banheiro e da cozinha ali mesmo, dentro do veículo –, e experimentou uma sensação de profundo bem-estar e de esperança no futuro. “Minha vida está perfeita”, pensou, “realmente, alto nível.” 


			Jim passou os vinte anos seguintes tentando refazer aquele momento.


			Não demorou e o negócio de Jim estava bombando, com testes de poluição agendados o dia inteiro. Ganhava muito dinheiro e o negócio ia cada vez melhor. Começou a beber todos os dias. Ao contrário do mito de que o uso pesado de substâncias é sempre uma maneira de lidar com os desafios da vida, isto é, uma espécie de automedicação,1 o uso de álcool escalou quando sua vida estava indo bem. De início, bebia apenas à noite, mas logo começou a ir até o bar da esquina na hora do almoço e a passar ali a maior parte da tarde, deixando de atender compromissos agendados na oficina.


			Ainda havia muitos bons momentos naqueles primeiros dias, como a vez em que um Rolls-Royce quebrou bem diante da oficina e o proprietário deixou o carro com Jim o dia inteiro para ser reparado. Jim consertou o carro e então ligou para o primo, que era uma cópia exata de Hank Aaron [famoso jogador de beisebol norte-americano da década de 1970], e pediu que fosse à oficina o mais rápido possível. Ligou para os amigos do bar avisando que Hank Aaron estava na sua oficina e que iria assinar autógrafos. Quando os amigos de Jim viram “Hank” descer daquele Rolls-Royce, foi uma festa de gritos e vivas. Fazia já uma hora que estavam bebendo quando descobriram a verdade, mas àquela altura não importava tanto assim terem sido pegos na brincadeira.


			Conforme o tempo foi passando, o hábito de beber de Jim começou a ter impacto adverso na sua saúde física e no seu negócio. Ele acordava de manhã tremendo e não via a hora de tomar o primeiro drinque do dia. A oficina começou a ficar desorganizada, e Jim mostrava-se menos confiável. Antes de o negócio completar uma década, foi obrigado a vendê-lo em troca de apenas algumas peças. Como ele mesmo afirmou: “Bebi meu negócio”. Ainda não tinha 30 anos. 


			Depois de perder a oficina, Jim se tornou funcionário na empresa de táxi dos pais, consertando os carros que davam problemas. Bebia igual, mas não sofria mais a pressão de ter que gerir o negócio. Como filho do dono, tinha tratamento especial. Ninguém comentava se chegasse atrasado ou saísse mais cedo. Como ele mesmo admitiu: “Tinha um monte de gente que me dava cobertura e fui levando, trabalhando bem menos”. Em vez de consertar carros, passava a maior parte do tempo no Green Hills Country Club em Millbrae, onde o pai, que era sócio, ajudou-o a conseguir um título também. Na descrição de Jim, o clube “era um bar com um campo de golfe anexo”.


			Jim fez um grupo de amigos no clube de golfe, e todos bebiam muito, como ele. Jogavam uma partida juntos e quem ganhava pagava a rodada de drinques. Depois eram os perdedores que compravam a bebida. E, em seguida, “os esquilos bancavam os drinques”. Naquela época, nem Jim nem seus vários companheiros de bebida do clube de golfe consideravam que tinham um problema com álcool.


			Quando Jim fez 40 anos, não se sentia mais seguro para voltar dirigindo do clube para casa. Vinha dirigindo bêbado havia anos, mas antes nunca se sentira inseguro. Agora, até ele reconhecia que às vezes estava bêbado demais para dirigir. Dava então uma volta pelo clube procurando uma carona, mas não demorou para que seus amigos passassem a dar desculpas para não o levar para casa.


			Jim achava um jeito de voltar e, ao chegar, desabava na cama, em uma confusão mental regada a bebida. Quando acordava de manhã, pelejava para lembrar onde havia deixado o carro. Não sabia se voltara guiando ou se viera de carona com alguém. Quando não encontrava o carro estacionado em frente de casa, ligava para algum dos motoristas da empresa de táxi para que o levasse até o clube. Muitas vezes ele se via em pé, às 10 da manhã, em um estacionamento quase vazio, ao lado de seu carro abandonado na noite anterior.


			Jim estava ficando sem amigos. E sem dinheiro. Mais importante, o álcool não estava mais funcionando para ele do jeito que costumava funcionar antes. Ele ainda tentava resgatar aquela experiência incrível dos seus 22 anos, a viagem no trailer para jogar golfe no litoral. Mas não importava o que bebesse, o quanto bebesse ou com quem bebesse, simplesmente não conseguia recriar aquilo. Depois de quase vinte e cinco anos bebendo grandes quantidades e com frequência, a bebida alcoólica deixou de ser uma experiência prazerosa e virou algo que ele fazia na solidão e na infelicidade.


			Por volta de seus 47 anos, os amigos mais próximos no clube de golfe já haviam morrido de overdose de cocaína e álcool. Jim, que começara a pensar seriamente em parar de beber, ganhou uma nova motivação. Não queria morrer. Mas como parar? Não era capaz de imaginar.


			Em frente à sua casa morava um homem que Jim apelidara de “Larry the Limey” [Larry, o Inglês]. Era um veterano britânico da Segunda Guerra Mundial, ex-membro da Força Aérea, que se autodeclarava um “bêbado aposentado” e estava ativamente envolvido na Alcoólicos Anônimos. Um dia, Larry o abordou e disse: “Jim, tem outro caminho”. Convidou-o a comparecer a uma reunião do AA só para homens às quartas-feiras à noite. E Jim foi.


			Jim odiou o AA logo de cara. “Que raios estou fazendo aqui nesta masmorra solitária de bêbados? Alguém como eu deveria estar sentado em um banquinho do bar do Green Hills Country Club.” Mas, apesar da aversão de Jim de se juntar aos “bêbados” e de sua sensação de não ser um deles, decidiu, como uma espécie de experimento, passar a frequentar as reuniões só para ver como era. Às vezes aparecia alcoolizado, o que não era problema para os outros homens e cabia nos requisitos de filiação do AA, que pede apenas que os potenciais membros venham às reuniões com o “desejo de parar de beber”. Para sua surpresa, Jim descobriu que era mais comum ele ir às reuniões do AA às quartas-feiras sem ter bebido do que alcoolizado. Mas, entre uma reunião e outra, ainda passava a maior parte do tempo alcoolizado. Jim tornou-se presença constante nas reuniões masculinas noturnas de Larry the Limey, e quando fez 50 anos decidiu largar a bebida de vez. “Foi a coisa mais difícil que tive que fazer na vida, e o AA tornou isso possível.”


			No primeiro ano em que parou de beber, Jim surpreendeu-se ao ver como se sentia melhor. Começou a fazer exercício, e embora continuasse indo ao clube quase todos os dias, passava o tempo aprimorando seu jogo de golfe em vez de ficar sentado no bar. Voltou a tocar bateria, um passatempo da adolescência. Comprou uma bateria nova e até entrou em uma banda. Também tinha uma sensação incrível de liberdade naqueles primeiros anos de sobriedade: finalmente podia ir a lugares onde não era servida bebida alcoólica e passar um tempo com pessoas que não bebiam. E, apesar disso, eram momentos agradáveis.


			Os pais venderam a empresa de táxi, mas ele foi mantido como gerente geral, porque seu desempenho no trabalho depois que parou de beber se tornou exemplar. Passava agora mais tempo com a mulher e os filhos, que havia em grande parte negligenciado até então, e procurava superar seu arrependimento por não ter estado disponível antes. Era um novo milênio, e a vida era boa, e continuaria sendo por uma década. Quer dizer, até que os analgésicos prescritos entraram na vida de Jim.


			

					O que é a adicção?


			


			Na medicina ocidental contemporânea, os médicos se apoiam no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM), um compêndio sobre os vários tipos de doenças mentais, toda vez que precisam diagnosticar a adicção (que o manual chama de “transtorno por uso de substâncias”*).2 Os critérios de diagnóstico do DSM para adicção podem ser relembrados de maneira simples aplicando os três “Cs”: controle, compulsão e consequências. O controle refere-se ao uso incontido de uma substância, em especial com maior intensidade do que se pretendia. A compulsão refere-se a despender grande parcela de tempo, energia e pensamento para obter, usar e se recuperar do uso de substâncias. Consequências referem-se às repercussões sociais, legais, econômicas, interpessoais e morais ou espirituais de manter o uso. Segundo esses critérios de diagnóstico, Jim com certeza era dependente do álcool, com uso sem controle (bebendo até não ser mais capaz de voltar dirigindo para casa), uso compulsivo (progressão para beber todos os dias) e com consequências (perder seu negócio de testes de poluição do ar).


			Jim também manifestava os fenômenos fisiológicos associados a um diagnóstico de adicção, isto é, dependência e abstinência. A dependência fisiológica é o processo por meio do qual o corpo passa a precisar da droga para manter o equilíbrio bioquímico. Quando a droga não está disponível nas doses ou nos intervalos de tempo esperados, o corpo fica bioquimicamente desregulado, o que se manifesta com sinais e sintomas de abstinência. Abstinência são as manifestações fisiológicas decorrentes de não consumir a substância, e seus sintomas variam conforme a substância. Em geral, num resumo supersimplificado, as características da abstinência de uma dada substância são o oposto da intoxicação por essa substância. Por exemplo, a intoxicação por álcool leva a euforia, relaxamento, diminuição do batimento cardíaco, pressão sanguínea mais baixa (moderada) e sedação (sono). A abstinência de álcool leva a disforia (infelicidade), agitação, aflição ou tremor, aumento do batimento cardíaco, elevação da pressão sanguínea e insônia. Mesmo na ausência de abstinência fisiológica, a cessação de todas as substâncias aditivas após um uso habitual sustentado é caracterizada por insônia, disforia, irritabilidade ou ansiedade. No caso de abstinência de algumas substâncias, por exemplo do álcool, convulsões e até a morte são uma possibilidade.3


			Segundo neurocientistas, a adicção é um transtorno do circuito de recompensa do cérebro. A sobrevivência da espécie depende de maximizar o prazer (conseguir comida quando se está com fome, por exemplo) e minimizar a dor (evitar estímulos nocivos). Buscar prazer e evitar dor é adaptativo e saudável. O intenso prazer experimentado com as drogas aditivas4 e, fator importante, a memória dessas experiências prazerosas5 somada ao desejo de recriá-las é o que leva ao reuso. Aquele mágico passeio de trailer depois que Jim foi aprovado no seu exame é um bom exemplo disso. Na realidade, muitas pessoas que desenvolvem um transtorno por uso de substâncias descrevem uma experiência positiva muito vívida associada à sua primeira exposição a drogas ou álcool.


			O circuito de recompensa do cérebro poderia continuar reagindo da maneira que ocorreu da primeira vez. Infelizmente, com o uso frequente e prolongado, o cérebro sofre mudanças bioquímicas que impedem a substância de ter o efeito desejado, e o indivíduo precisa de mais e mais para obter a mesma reação (ou seja, há tolerância).6, 7 O indivíduo vulnerável à adicção vai comprometer todos os recursos disponíveis para obter mais substância, superar a tolerância e recriar o efeito original, mesmo abrindo mão de recompensas naturais como comida, ter um parceiro ou criar os filhos. Ao longo do tempo, a própria substância é encarada equivocadamente como necessária à sobrevivência.8 (Mais sobre a neuroadaptação da adicção no capítulo 5.)


			O contexto e a cultura também têm um papel no diagnóstico de transtornos por uso de drogas e álcool.9 Estudos transculturais logo demonstram a existência de várias culturas “úmidas” ao redor do mundo, cujos membros bebem tanto ou mais que Jim e seus companheiros do golfe, mas não consideram esse comportamento patológico.10 Alguns etnógrafos afirmam que o consumo aditivo de álcool não ocorria em grau significativo em sociedades pré-industriais de pequena escala.11


			

					Quem corre o risco?


			


			Uma questão perene a respeito da adicção é por que algumas pessoas expostas a drogas e álcool conseguem usá-los com moderação, sem sofrer seus efeitos prejudiciais, enquanto outras vão fundo até se tornarem adictas, com todas as trágicas consequências que isso comporta, às vezes até com ameaças à própria vida. Embora ninguém saiba ao certo o que causa a adicção, décadas de evidências acumuladas apontam para certos fatores de risco, que podem, grosso modo, ser divididos em três categorias: genética, educação e entorno.


			Genética


			Há boas evidências de que a vulnerabilidade à adicção é hereditária, transmitida pelo código genético da pessoa de uma geração à seguinte. Os dados mostram que ter um parente biológico com adicção (pai, mãe, avô ou avó) aumenta o risco de ficar adicto e que a genética é responsável por 50% a 70% desse risco,12 uma porcentagem alta comparada com a atual contribuição genética conhecida para outros transtornos mentais como a depressão (30%).13 O risco genético para adicção parecer ser independente do tipo de criação, como mostram estudos sobre adoção de crianças criadas fora de um lar onde haja uso de drogas.


			O mecanismo pelo qual a vulnerabilidade à adicção é transmitida não é conhecido; é provável que envolva uma genética complexa, que depende de muitos genes codificando diferentes traços. A desregulação emocional (experimentar emoções com maior intensidade e por tempo superior à duração média) e a impulsividade (tendência a agir a partir de pensamentos ou emoções sem ponderar consequências) têm demonstrado ser traços altamente hereditários14 e estão associados ao desenvolvimento posterior da adicção.15, 16, 17, 18 Iacono e outros têm descrito a adicção como uma interação entre dois sistemas neurais: um que comunica as propriedades de recompensa de um objeto e outro que privilegia o comportamento reflexivo em vez do impulsivo.19


			Uma maneira de pensar isso é imaginar o cérebro como um carro. O sistema límbico, a parte do cérebro que processa as emoções, é o pedal do acelerador, que impele o indivíduo à ação e ao movimento. O lobo frontal, a parte do cérebro que planeja o futuro, são os freios do carro, dizendo ao indivíduo quando é hora de desacelerar, parar e reavaliar. A adicção parece surgir de um problema fundamental na capacidade do cérebro de controlar seu pedal do acelerador e/ou seus freios, o que em geral o leva a acelerar demais e frear de menos.


			Educação


			Sabemos que crianças criadas em famílias em que há uso de substâncias aditivas, e nas quais isso pode constituir um modelo ou mesmo ser incentivado, têm risco crescente de desenvolver um transtorno por uso de substâncias,20 como ocorreu na família de Jim. É mais provável que ocorra uso de substâncias em adolescentes que se associam aos chamados “pares desviantes”.21 Traumas da primeira infância também aumentam o risco de adicção. Alto conflito entre pais e filhos, falta de envolvimento dos pais na vida da criança e falta de monitoramento dos pais22, 23 também parecem favorecer o desenvolvimento de fatores de risco.24, 25 Em contraste com isso, os pais de Jim ofereciam-lhe apoio, amor e estavam ativamente engajados na vida dele. Paradoxalmente, no caso de Jim, seu relacionamento próximo com o pai, que bebia muito, pode ter complicado o relacionamento dele com o álcool, contribuindo para sua luta posterior com a adicção.


			Entorno


			O risco de uso de substâncias e, a partir disso, o desenvolvimento de um transtorno por uso de substâncias está bastante relacionado à plena disponibilidade de substâncias aditivas. Se um indivíduo mora em um bairro onde as drogas são vendidas na esquina, tem maior probabilidade de experimentar e ficar adicto dessas drogas. Exemplo clássico são os soldados norte-americanos no Vietnã, muitos dos quais usaram heroína com frequência enquanto estiveram ali, mas interromperam ou cortaram em grande medida seu uso ao voltarem aos Estados Unidos.26


			Esse fator de risco tem relevância particular para a atual epidemia de drogas prescritas. Nas décadas de 1990 e 2000, a crescente disponibilidade de drogas aditivas por meio de receita médica de repente aumentou o risco de adicção para uma crescente população de pacientes que recebiam prescrição dessas drogas, sem falar da população com acesso a essas drogas através de amigos e membros da família.


			Segundo o Relatório Semanal de Morbidade e Mortalidade, de julho de 2014, publicado nos Estados Unidos, os médicos norte-americanos prescreveram 82,5 receitas de analgésicos opioides e 37,6 de benzodiazepina para cada 100 pessoas em 2012.27 Dados compilados pela Administração de Serviços de Abuso de Substâncias e Saúde Mental dos Estados Unidos mostram que a maioria das drogas prescritas das quais se fez mau uso é obtida direta ou indiretamente por meio de receita médica; apenas 4% das pessoas que fazem mau uso ou são adictas de drogas prescritas relata obtê-las de um traficante de drogas ou de um estranho.28 Um estudo do The Journal of Pain (2012) mostrou que o principal previsor de taxas de prescrição de opioides em uma dada região geográfica nos Estados Unidos é o número de médicos disponíveis, sem relação com a prevalência de lesões, cirurgias ou outras condições que exijam tratamento para a dor.29 



OEBPS/image/folha.jpg
Dra. Anna Lembke

NACAO
TARJA PRETA

0 que ha por tras da conduta dos médicos,
da dependéncia dos pacientes e da
atuacao da indistria farmacéutica

TRADUGAO
Luis Reyes Gil

VESTIGI®






OEBPS/image/cover.jpg
Autora do best-seller Nagao dopamina

Dra. Anna Lembke

o
o
-
wv
[T}
>

O que ha por tras da conduta dos médicos,
da dependéncia dos pacientes e da
atuacao da industria farmacéutica





OEBPS/font/FrutigerLTStd-Light.otf


OEBPS/font/FrutigerLTStd-LightItalic.otf


OEBPS/font/AGaramondPro-Bold.otf


OEBPS/image/4.png





OEBPS/font/ProximaNova-BoldIt.otf


OEBPS/font/DIN2014-Demi.otf


OEBPS/font/FrutigerLTStd-Bold.otf


OEBPS/font/DIN2014-Regular.otf


OEBPS/font/ProximaNova-Light.otf


OEBPS/font/DIN2014-ExtraBold.otf


OEBPS/image/p4.jpg
Copyright © 2016 Johns Hopkins University Press
Copyright desta edicdo © 2023 Editora Vestigio

Titulo original: Drug Dealer, MD: How Doctors Were Duped, Patients Got Hooked, and Why It's So Hard
to Stop

Publicado mediante acordo com a Johns Hopkins University Press, Baltimore, Maryland.

Todos os direitos reservados pela Editora Vestigio. Nenhuma parte desta publicacdo poderé ser reproduzida,
seja por meios mecanicos, eletrénicos, seja via copia xerografica, sem a autorizacao prévia da Editora.

DIRECAO EDITORIAL CAPA
Arnaud Vin Diogo Droschi

(sobre imagem de Shutterstock)
EDITORA RESPONSAVEL

Bia Nunes de Sousa DIAGRAMAGAO
Guilherme Fagundes

PRERARACAD DETRXIO Waldénia Avarenga

Claudia Vilas Gomes

REVISAO
Samira Vilela

Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicagdo (CIP)
Camara Brasileira do Livro, SP, Brasil

Lembke, Anna

Nacdo tarja preta [livro eletrdnico] : o que ha por trés da conduta dos médicos, da
dependéncia dos pacientes e da atuacdo da industria farmacéutica / Anna Lembke ;
tradugdo Luis Reyes Gil. - 1. ed. - Sdo Paulo : Vestigio, 2023.

ePub

Titulo original: Drug Dealer; MD : How Doctors Were Duped, Patients Got Hooked, and
Why It's So Hard to Stop

Bibliografia.

ISBN 978-65-6002-009-2

1. Abuso de substancias 2. Analgésicos 3. Drogas - Aspectos psicoldgicos 4. Médico
e paciente 5. Opioides 6. Relagdo médico-paciente 7. Satde publica - Aspectos sociais

8. Toxicomania I. Titulo.

23-159229 CDD-362.1

[ndices para catalogo sistematico:
1. Drogas : Abuso : Problemas sociais : Satde publica 362.1
Tabata Alves da Silva - Bibliotecaria - CRB-8/9253

A VESTIGIO E UMA EDITORA DO GRUPO AUTENTICA @

Sao Paulo Belo Horizonte

Av. Paulista, 2.073 . Conjunto Nacional Rua Carlos Turner, 420
Horsa | . Sala 309 . Bela Vista Silveira . 31140-520
01311-940 Séo Paulo . SP Belo Horizonte . MG
Tel.: (55 11) 3034 4468 Tel.: (55 31) 3465 4500

www.editoravestigio.com.br
SAC: atendimentoleitor@grupoautentica.com.br





OEBPS/font/ProximaNova-Semibold.otf


OEBPS/font/AGaramondPro-Italic.otf


OEBPS/image/titulo.jpg
NACAO
TARJA PRETA





OEBPS/font/FreightDispProBook-Regular.otf


OEBPS/font/ProximaNova-Regular.otf


OEBPS/font/AGaramondPro-Regular.otf


OEBPS/font/ProximaNova-Bold.otf


OEBPS/image/cinza.jpg





