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O consumo de cocaína pela via pulmonar
era praticamente desconhecido na América
do Sul antes dos anos 1970.1 Na época, o
hábito de fumar a pasta de folhas de coca
começou a tornar-se popular, sofrendo au-
mento progressivo ao longo década, tanto
nos países produtores quanto nos Estados
Unidos.2-4 A pasta de folha de coca, ou pasta
básica (sulfato de cocaína), é obtida a partir
da maceração ou pulverização das folhas de
coca com solvente (álcool, benzina, parafina
ou querosene), ácido sulfúrico e carbonato
de sódio.2,5 Nos países andinos, é chamada
de basuco, evocando a natureza da mistura
(alcalina) e a potência de seus efeitos psico-
trópicos (bazuca).1

� A PASTA BÁSICA E O FREEBASING
Na transição para os anos 1980, surgiu nos
Estados Unidos a cocaína na forma de base

livre, ou freebasing, sintetizada a partir da
adição de éter sulfúrico a cocaína refinada
em meio aquoso altamente aquecido.6 De-
vido ao risco de explosão, o freebasing era
fabricado apenas em escala doméstica e
acabou caindo em desuso.7 Assim como o
consumo da pasta básica, o freebasing é con-
siderado um precursor do consumo de crack

nos Estados Unidos.8-10

� OS PRIMEIROS TEMPOS DO CRACK
O crack surgiu entre 1984 e 1985 em bairros
pobres e marginalizados de Los Angeles,
Nova York e Miami.10 Era obtido a partir
de um processo caseiro11 e utilizado em gru-
pos, em casas abandonadas e precárias (cha-
madas crack houses).12 Os cristais eram fu-
mados em cachimbos e estralavam (cracking)
quando expostos ao fogo, daí o nome da
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droga.11 Essa substância produzia uma eufo-
ria de grande magnitude e curta duração,
seguida de fissura intensa e desejo por uma
nova dose.13

Em geral, os usuários de crack eram, em
sua maioria, jovens,8,9 usuários de cocaína
refinada atraídos pelo baixo preço da subs-
tância, usuários de maconha e poliusuários,
que o adicionaram a seu padrão de consu-
mo, e, ainda, indivíduos que adotaram o
crack como sua primeira substância. Após
o advento da aids, usuários de cocaína por
via intravenosa, geralmente mais velhos,
também optaram pelo crack em busca de
vias de administração mais seguras, sem di-
minuição da intensidade dos efeitos.14 O bai-
xo preço também atraiu novos consumido-
res, de estratos sociais mais baixos, que pa-
gavam por dose consumida.15 O consumo
de cocaína e de seus derivados nos Estados
Unidos se alastrou, tornando esse país o
maior mercado consumidor por décadas.

� A CHEGADA DO CRACK AO BRASIL
As informações sobre como o crack chegou
ao País são geralmente provenientes da im-
prensa ou de órgãos policiais. As apreensões
dessa substância realizadas pela Polícia Fe-
deral tiveram início a partir dos anos 1990,
aumentando em 166 vezes no período de
1993 a 1997;16 já a apreensão da pasta bási-
ca no mesmo período na Região Sudeste te-
ve um aumento de 5,2 vezes.16 Algumas evi-
dências apontam para o surgimento da subs-
tância em bairros da zona leste de São Paulo
(São Mateus, Cidade Tiradentes e Itaim
Paulista), para, em seguida, alcançar a re-
gião da Estação da Luz (conhecida como
“Cracolândia”), no centro da cidade.17 De-
pois disso, o consumo espalhou-se para vá-
rios outros pontos da cidade, em decorrên-

cia do ambiente de exclusão social17 e da re-
pressão policial no centro.18

Levantamentos epidemiológicos não
apontavam o uso do crack antes de 1989 –
utilizando como exemplo meninos em situa-
ção de rua, não havia relato de consumo até
esse ano. Já em 1993, o uso em vida atingiu
36% e, em 1997, 46%.19 No início dos anos
1990, os serviços ambulatoriais especializa-
dos passaram a sentir o impacto do aumento
do consumo, sendo que, em alguns, a pro-
porção de usuários de crack entre os depen-
dentes de cocaína que buscavam tratamento
passou de 17%, em 1990, para 64% em 1994,
atingindo níveis superiores a 70%.20

Inicialmente, o consumo da substância
atingiu uma faixa de usuários atraídos pelo
preço reduzido em relação à cocaína, outros
em busca de efeitos mais intensos. Além dis-
so, alguns adeptos do uso injetável de cocaí-
na abandonaram essa via de administração
com receio da contaminação pelo HIV, es-
colhendo o crack como alternativa.14

A primeira investigação sobre o consu-
mo de crack no Brasil foi um estudo etno-
gráfico realizado no município de São Paulo,
envolvendo 25 usuários vivendo na comuni-
dade,21 cujo perfil era: homens, com menos
de 30 anos, desempregados, com baixa esco-
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laridade e poder aquisitivo, provenientes de
famílias desestruturadas. Os autores relata-
ram que o aparecimento da substância e a
popularização de seu consumo tiveram iní-
cio a partir de 1989. Um perfil semelhante
foi retratado em estudos com usuários de
diversos serviços da capital paulista.14

A mortalidade atingiu um grande nú-
mero desses usuários: 18% de uma amostra
de 131 pacientes internados para desintoxi-
cação na cidade de São Paulo morreram em
cinco anos após a alta, sendo os homicídios
a causa mais frequente.22,23 Um amplo levan-
tamento epidemiológico realizado em Belo
Horizonte (MG) chegou à mesma conclu-
são: uma relação intrínseca entre homicídios
e crack, decorrente, principalmente, do trá-
fico de drogas.24 A relação entre tráfico de
drogas e aumento das taxas de homicídio
também foi documentada por estudos em
outras capitais brasileiras, como, por exem-
plo, Rio de Janeiro25 e Porto Alegre.26

� DEZ ANOS DEPOIS
No início dos anos 2000, instituições ligadas
à infância e a imprensa anunciaram uma
provável redução do consumo de crack em
São Paulo, bem como da procura por atendi-
mento na rede pública municipal de saúde.27

Parecia que o problema do uso do crack se
reduziria, como era observado em países co-
mo os Estados Unidos e a Inglaterra, que
investem em pesquisa e políticas públicas. No
entanto, ocorreu o oposto. Os dois levanta-
mentos domiciliares (2001 e 2005) realizados
pelo Centro Brasileiro de Informações so-
bre Drogas Psicotrópicas (CEBRID)28 mos-
traram que o consumo dessa droga quase
dobrou. Os dados também revelam índices
crescentes do consumo por região do País:
comparativamente, de 2001 até o levanta-

mento realizado em 2005, a Região Sul pas-
sou de 0,5 para 1,1% para uso na vida, tendo
o maior consumo, seguida da Região Sudes-
te, com 0,8%. Não houve relatos de uso de
crack no Norte, no entanto, essa foi a região
com o maior uso na vida de merla (1,0%),
outra forma de cocaína fumada.28

Os motivos dos usuários para o consu-
mo também se alteraram. Em meados dos
anos 1990, “a busca por sensação de prazer”
era a justificativa da maioria. No final da
mesma década, porém, o consumo era esti-
mulado por compulsão, dependência ou co-
mo forma de lidar com problemas familiares
e frustrações – o pensamento do usuário se
reduzia ao consumo do crack, em detrimen-
to do sono, da comida, do afeto e do senso
de responsabilidade.29 Além disso, atingia
usuários de todas as classes sociais, que
consideravam os serviços de atendimento
públicos insuficientes e inadequados para
suas necessidades – dado coletado há mais
de 10 anos.29

Nunca existiram políticas públicas espe-
cíficas para o crack e seus usuários, apesar
de a demanda por tratamento ser a que mais
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cresceu entre as drogas ilícitas nos últimos
anos. Desse modo, enquanto os agentes de
saúde aguardavam o desaparecimento es-
pontâneo e milagroso desse grupo, surgiram
novas facetas desse modo de consumo, co-
mo a associação entre o uso de crack e a
infecção pelo HIV30 e a violência contra e
entre os usuários, para citar apenas duas de-
las.31 Há grandes diferenças entre os usuá-
rios de crack e os de cocaína inalada, sendo
mais comum entre os primeiros o consumo
de outras drogas, bem como o envolvimento
em contravenções.32 Quanto ao tempo de
uso, ao contrário do que se supunha ante-
riormente, há um grupo de usuários que
utiliza o crack há mais de 10 anos de forma
ininterrupta, apontando para uma provável
adaptação à cultura do uso.33,34

� ATUALIDADES
Segundo dados da Organização das Nações
Unidas (ONU),35 nos últimos anos, a de-
manda por cocaína tem declinado em mer-
cados tradicionais como os Estados Unidos
e ganhado espaço em outros, especialmente
na Europa e em países emergentes. Na Eu-
ropa, o número de usuários dobrou de 2,0
milhões, em 1998, para 4,1 milhões em 2008.
Entre os países europeus, Espanha, Reino
Unido e Itália tiveram os crescimentos mais
significativos.36 Entre os emergentes, Vene-
zuela, Equador, Brasil, Argentina e Uru-
guai, bem como países da América Central
(Guatemala e Honduras) e do Caribe (Ja-
maica e Haiti), tiveram o maior incremento.
O Brasil constitui o maior mercado na Amé-
rica do Sul em números absolutos: há mais
de 900 mil usuários de cocaína no País.35

� DISCUSSÃO
O histórico do uso de crack no Brasil passou
por consideráveis mudanças nos últimos 20
anos e se tornou uma realidade grave e pe-
rene que necessita de soluções específicas
e com durabilidade. O perfil dos consumido-
res de crack no País – jovens, desemprega-
dos, com baixa escolaridade e baixo poder
aquisitivo, provenientes de famílias deses-
truturadas, com antecedentes de uso de
múltiplas drogas e comportamento sexual
de risco –37,38 dificulta sua adesão ao trata-
mento, sendo necessárias abordagens mais
intensivas e diversificadas. Outras dificulda-
des do usuário de cocaína e crack para a
adesão ao tratamento é o não reconheci-
mento do consumo como um problema, pas-
sando pelo status de ilegal e a criminalidade
relacionada a essas drogas, pela estigmati-
zação e pelos preconceitos, pela falta de
acesso ou pela não aceitação dos tipos de
serviços existentes.37

O uso de crack vem sendo observado
em idades cada vez mais precoces,39 em todo
o País40 e em todas as classes sociais.29,38 Tra-
ta-se de uma droga de fácil obtenção,28,38

cujo consumo em geral é precedido pelo
consumo de álcool e/ou tabaco.29,32,37,38 Desse
modo, as políticas públicas brasileiras preci-
sam ser direcionadas para a prevenção do
consumo nessas populações, visando pri-
meiramente programas efetivos de preven-
ção de consumo de drogas lícitas, atentando
à geopolítica das drogas. Para tanto, são ne-
cessários modelos de atenção capazes de re-
duzir o custo social das drogas e que consi-
derem sua natureza biológica e psicossocial.
Todos os modos de atendimento que privi-
legiaram uma abordagem em detrimento da
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outra se mostraram ineficazes.41 É preciso
diversificar as opções de atendimento, crian-
do serviços intermediários entre o ambula-
tório e a internação, como moradias-assisti-
das e hospitais-dia (e noite). É preciso, tam-
bém, integrar melhor a rede existente, in-
cluindo um maior entrosamento entre a re-
de pública e os grupos de autoajuda e as
comunidades terapêuticas que souberam se
modernizar e adaptar às normas mínimas
da Anvisa. Essas são ações aparentemente
simples, baratas e comprovadamente efica-
zes que poderão alterar de forma positiva o
panorama da saúde pública em relação a
essa substância nos próximos anos.
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