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Apresentação

O fenômeno do uso do crack no Brasil trouxe desafios ao poder público e aos dispo-
sitivos voltados para a questão das drogas, especialmente aos serviços de saúde, segu-
rança pública e assistência social. Nesse cenário, como parte de uma estratégia nacional, 
foi implementado pelo Governo Federal o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack 
e Outras Drogas, por meio do Decreto n°. 7.179 de 20 de maio de 2010, alterado pelo 
decreto 7.637 de 08 de dezembro de 2011, que instituiu o Programa Crack, é possível 
vencer, apoiado em três eixos estruturantes de cuidado, autoridade e prevenção.

A Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD), do Ministério da Justiça 
(MJ), instância responsável por coordenar a implementação da Política Nacional sobre 
Drogas (PNAD), tem atuado de forma a garantir e ampliar a disponibilidade de infor-
mações científicas atualizadas sobre o tema. 

O conhecimento disponível acerca dos padrões, práticas e comportamentos tradicio-
nalmente associados ao consumo das demais drogas demonstrou-se insuficiente para o 
trato das peculiaridades observadas na população usuária de cocaína fumada – o crack.

Cientes dessa situação, a SENAD e a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) idealiza-
ram essa ampla investigação, composta por exploração etnográfica das cenas de uso e 
inquérito epidemiológico, de abrangência nacional, com o propósito de delinear o perfil 
dos usuários de crack. Ademais, a metodologia de pesquisa empregada possibilitou, 
ainda, estimar a proporção e a distribuição geográfica dessa população nas 26 capitais 
brasileiras e no Distrito Federal.

Os dados que se apresentam foram o resultado de um estudo corajoso que, isento 
de afirmações largamente veiculadas, se investiu de alto rigor e inovação científicos e 
buscou acessar a informação de maneira apropriada, aliando métodos de verificação 
direta e indireta para conhecer em profundidade e descrever as características dessa 
população de usuários de crack.  

Diante das evidências aqui apresentadas, se almeja o incremento das políticas pú-
blicas sobre drogas, com enfoque direcionado às demandas específicas para a questão 
emergente do crack, especialmente por serviços de cuidado e saúde, convergindo e 
integrando esforços intersetoriais do Governo, em suas três esferas federativas e da so-
ciedade em uma perspectiva de responsabilidade compartilhada.

Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas  - SENAD
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1. Contextualizando a Questão do Crack no Brasil – breve histórico
O crack é um derivado da pasta base da coca, es-

tabilizada com a adição de uma substância alcalina 
(base) como, por exemplo, o bicarbonato de sódio, e é 
primariamente consumido como uma pedra fumada. 
O crack foi inicialmente identificado nas ruas dos Esta-
dos Unidos na década de 1980, com forte concentração 
em comunidades em situação de vulnerabilidade so-
cial, habitualmente vivendo nas regiões centrais (em-
pobrecidas, com o deslocamento da classe média para 
os bairros mais afastados e subúrbios), de cidades das 
costas Leste e Oeste, como Baltimore, Maryland, MD 
e Los Angeles, CA (Smart, 1991). Neste período ini-
cial, as cenas (locais de maior concentração) de tráfico 
e consumo se sobrepunham de forma marcante com 
minorias étnicas e linguísticas, afetando de forma des-
proporcional as comunidades negra e hispânica.

“Cena” é um conceito sócio-antropológico refe-
rente a um espaço de congregação e interação social, 
presente na literatura em ciências sociais de inspira-
ção tanto anglo-germânica1 como francesa. 

A pesquisa de cenas sociais diversas vem nortean-
do estudos etnográficos urbanos desde a década de 
1920, na interface com o conceito (hoje bastante menos 
utilizado) de subcultura. O conceito de subcultura cor-
responderia a um determinado grupo social que par-
tilha valores e atitudes, o que inclui, por vezes, usos 
particulares (gírias, sintaxe simplificada/alterada) da 
linguagem da sociedade onde o grupo/cena está inse-
rido, além de regras de vestir e se comportar, e “códi-
gos de conduta e valoração” relativamente específicos. 

Na etnografia e sociologia contemporâneas, o con-
ceito de subcultura perdeu, em boa medida, sua ca-
pacidade explicativa em função de contextos urbanos 
cada vez mais complexos, dinâmicos e interconecta-
dos, que uma categoria conceitual relativamente es-
tática e fechada não consegue descrever e analisar de 
forma adequada. Já a dimensão de contexto delimitá-
vel no espaço, materializado nas diferentes “cenas” 
(fala-se, por exemplo, em cena gay, cena rave etc.), 
permanece como um elemento central dos estudos 
sobre as cidades contemporâneas, as culturas e os 
movimentos sociais urbanos.        

 Não há registros precisos acerca de quando o crack 
passa a circular no Brasil, ou seja, quando passa a ha-
ver oferta do produto nos pontos de venda, e demanda 
por parte dos consumidores com relação a essa nova 
apresentação da cocaína. Os primeiros artigos sobre 
o consumo do crack no Brasil, publicados em 1996,
foram referentes a usuários da cidade de São Paulo 
(Nappo et al., 1996) e relatam que a droga estaria dis-
ponível em São Paulo já a partir de 1991.

Em artigo publicado na década de 1990, Dunn e 
colaboradores (Dunn et al., 1996) descrevem que, en-
tre os 245 pacientes usuários de cocaína atendidos em 
duas clínicas para dependentes químicos na cidade 
de São Paulo (Programa de Orientação e Adminis-
tração de Dependentes, PROAD, e Unidade de De-
pendência de Drogas, UDED), vinculadas à Univer-
sidade Federal de São Paulo (UNIFESP), entre 1990 e 
1993, as modalidades e vias de consumo da cocaína 
vinham experimentando alterações relevantes. Entre 
os usuários de cocaína atendidos nessas clínicas, em 
1990, 17% consumiam-na sob a modalidade fumada 
(crack), mas já em 1993 esta proporção era de 64% 
(Dunn et al., 1996). Isto levou os autores a formular 
a hipótese de que o crack estaria em circulação, em 
São Paulo, antes de 1990. Resultados similares foram 
apresentados em estudo posterior do mesmo grupo, 
em artigo publicado em 1997 (Ferri et al., 1997), que 
documenta ainda a redução do consumo de cocaína 
injetável no contexto das referidas clínicas, com um 
consumo estável de cocaína inalada e um aumento 
pronunciado do consumo da cocaína fumada (crack), 
ao longo do período 1990-1993. 

Nappo e colaboradores (Nappo et al., 1996), em 
estudo etnográfico com 25 usuários de crack de São 
Paulo, ressaltaram ser o crack uma droga especial-
mente associada a danos para os seus usuários, aí 
incluído o quadro de dependência, que poderia se 
instalar em um curto período de tempo. Os au-
tores documentaram a inserção dos usuários de 
crack em contextos e situações de “marginali-
dade” devido ao isolamento social, negligência 
quanto aos cuidados corporais e rompimento de 
vínculos familiares e afetivos.

1 Em relação à socioantropologia germânica, cabe referir aqui a revisão de M. Pfadenhauer, disponível em: http://www.qualitative-research.net/index.php/
fqs/article/view/23/49. 



14 Pesquisa Nacional sobre o uso de crack.
BR

AS
IL

Resultados semelhantes foram descritos por Ferri 
& Gossop, em artigo publicado em 1999, sumarizando 
achados de um estudo seccional, realizado entre os 
anos de 1996 e 1997. Esse estudo também foi realizado 
em São Paulo, com 322 usuários de cocaína, recrutados 
em serviços de tratamento para o uso da droga e nas 
cenas de uso. Os autores observaram que os usuários 
de crack apresentavam problemas sociais e de saúde 
mais relevantes e um maior envolvimento em crimes 
do que usuários de cocaína inalada.

Em um estudo etnográfico com 45 usuários de cra-
ck, Oliveira & Nappo (2008) documentaram ativida-
des ilegais frequentemente praticadas pelos usuários, 
como roubos e furtos, de modo a financiar o seu há-
bito e obter a droga.

Estudos realizados em momento posterior (final 
de década de 90 e início dos anos 2000) passaram 
a documentar o consumo de crack fora de São 
Paulo. A título de exemplo, é possível citar aqui 
estudo realizado em Salvador, Bahia, referente às 
características sociodemográficas, comportamentos 
sexuais e prevalência de infecções de transmissão 
sexual e/ou sanguínea de 125 mulheres usuárias de 
crack, de uma amostra de conveniência, recrutada 
entre 2001 e 2002. Este estudo, realizado em um 
período em que o consumo de crack em Salvador 
se evidenciava aos olhos da sociedade e meios de 
comunicação, documentou uma prevalência da 
infecção pelo HIV de 1,6%, e de 2,4% para o HCV 
(vírus da hepatite C) (Nunes et al., 2007).

Tais achados iniciais, invariavelmente referentes a 
pequenas amostras de conveniência, em sua maioria 
oriundas de clínicas de tratamento, devem ser vistos 
com cautela, em função da impossibilidade de gene-
ralizar seus achados para usuários não engajados em 
tratamento. Outro cuidado refere-se às questões per-
tinentes às especificidades de cada contexto, seja em 
relação à emergência do crack em si, seja da sua com-
plexa inter-relação com as taxas de infecção por dife-
rentes patógenos de transmissão sexual e sanguínea 
em outros grupos populacionais vulneráveis, assim 
como na população geral.   

Pesquisa recente realizada em usuários recrutados 
nas cenas de crack de duas cidades brasileiras (Rio de 
Janeiro e Salvador), com idades de 18 a 24 anos (San-
tos Cruz et al., 2013) evidenciou diferenças de perfis 

e comportamentos dos usuários dessas duas cidades, 
incluindo diferenciais referentes às taxas de infecção 
pelo HIV e HCV, com taxas mais elevadas em Salva-
dor do que no Rio de Janeiro. Também aqui cabe res-
saltar a impossibilidade de generalizar tais achados, 
por se tratar de pequenas amostras de conveniência.

Outro estudo realizado em São Paulo, com 55 in-
divíduos, incluindo ex-usuários e usuários de crack, 
evidenciou a ocorrência de problemas psicológicos 
e neurológicos graves, como déficit cognitivo e de 
memória (de Oliveira et al., 2009). Esses problemas 
seriam, a princípio, reversíveis, caso os usuários con-
seguissem se manter abstinentes. Contudo, o estu-
do não indica a duração do período de abstinência 
antes da possível reversão dos sintomas e até que 
ponto estes problemas seriam de fato reversíveis em 
um contexto de uso intenso e prolongado. Problemas 
psicológicos secundários, similares aos descritos pelo 
estudo supramencionado foram relatados por Cunha 
e colaboradores (Cunha et al., 2011), em estudo rea-
lizado entre 2001 e 2005, com 30 indivíduos, 15 deles 
usuários de crack e 15 não usuários (grupo controle), 
também na cidade de São Paulo.

Os usuários de crack − apesar desta droga ser um 
derivado da pasta base e ter propriedades químicas 
em comum com outras apresentações da cocaína − 
constituem um grupo distinguível e delimitável dos 
demais usuários dessa substância, como verificado 
em estudo realizado com 699 usuários de cocaína 
atendidos em sete serviços de saúde na cidade de São 
Paulo, publicado em 2006 (Guindalini et al., 2006). Es-
tas particularidades e os danos ampliados associados 
a esta modalidade de consumo, frente a consumido-
res de outras drogas, fazem com que esta população 
deva ser objeto de estudos específicos, analisados com 
o necessário detalhe quanto a seus comportamentos, 
e aos danos e riscos associados ao uso, com o objetivo 
de melhorar a qualidade de vida dos indivíduos que 
fazem uso abusivo/dependente do crack e estabelecer 
vínculos dessa população com os serviços de saúde e 
assistência social. 

A formulação de políticas públicas referentes a es-
tas e outras populações, deve ter por base evidências 
empíricas consistentes, conforme descrito em mode-
los de tomada de decisão (Dobrow et al., 2004), na in-
terface entre a epidemiologia e a análise de políticas 
públicas (policy analysis). 
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Estudos brasileiros recentes documentam a crescen-
te capacidade de instituições e grupos de gestão e pes-
quisa em formular, monitorar e avaliar políticas públi-
cas, como registrado em livro exclusivamente dedicado 
à policy analysis no Brasil (Vaitsman et al., 2013).

Além do crack, outras drogas psicoativas, deri-
vadas da pasta da cocaína vêm sendo utilizadas em 
nosso país, a saber: pasta base, merla e “oxi” – ainda 
que até o momento não se tenha uma definição clara 
sobre a existência ou não do “oxi” enquanto produto 

específico (Bastos et al., 2011; Silva Junior et al., 2012). 
Estas diferentes drogas, apesar de terem a mesma 
composição básica, variam com relação aos diver-
sos produtos químicos utilizados na sua preparação, 
conservando, porém, um aspecto físico similar – sen-
do todas elas habitualmente conhecidas como “pe-
dras”. A forma do consumo destas drogas também 
é semelhante, podendo ser fumadas em cachimbos, 
latas, copos ou outros apetrechos, ou, ainda, serem 
misturadas a outras drogas, e fumadas em cigarros 
de tabaco ou maconha.

2 http://www.unodc.org/unodc/en/speeches/op-ednewpsychoactovesubstances220213.html

2. A Nova Cena de Drogas
Duas das mudanças mais relevantes na cena de 

drogas contemporânea se referem ao declínio bastan-
te pronunciado do uso de drogas por via injetável em 
diferentes contextos – inclusive no Brasil (ver Bastos, 
2012). Exceção feita a alguns “bolsões” com elevada 
concentração de usuários de drogas injetáveis, como 
em localidades do Sudeste da Ásia e Leste da Europa, 
o consumo de drogas injetáveis está em declínio ace-
lerado em diferentes regiões do mundo, como a Eu-
ropa Ocidental e a América do Norte (com algumas 
exceções, como Vancouver, Canadá).

Mas mesmo nos locais onde, tradicionalmen-
te, as estimativas de usuários de drogas injetáveis 
(UDI) apontavam para números expressivos destes 
usuários, tem-se observado um declínio pronun-
ciado e a substituição do hábito de injetar pela au-
toadministração de drogas por outras vias, como 
no caso da Estônia, até recentemente um dos epi-
centros do uso injetável de drogas no Leste Euro-
peu (Uusküla et al., 2013).     

A rápida mudança em curso, entretanto, não diz 
respeito exclusivamente às vias preferenciais de ad-
ministração das drogas, mas também, e principal-
mente, às próprias substâncias. Tais mudanças se 
devem não apenas à dinâmica do mercado, como, 
por exemplo, na substituição de cocaína em pó por 
crack, como vem ocorrendo no Brasil, mas também 
enquanto estratégia deliberada de “despistamento” 
das instâncias de controle.

Enquanto, no primeiro caso, a questão é de ordem 
local, por vezes, nacional, como no caso do crack no 
Brasil, em se tratando de drogas novas, produzidas 
a partir de novas vias de síntese e mesmo novos pre-
cursores, a tendência é basicamente global, ainda que 
possa emergir de forma diferenciada em mercados 
específicos, ao longo do tempo e de cada contexto.

Cabe observar que no contexto de um mercado 
que não está submetido a qualquer regulação intrín-
seca, que não o modus operandi do crime organizado, 
e cujo funcionamento está ancorado em redes trans-
nacionais de tráfico, as novas drogas tendem a che-
gar ao Brasil, mais cedo ou mais tarde. Um exemplo 
claro dessa tendência à globalização dos mercados é 
a disseminação do ecstasy no Brasil. Ainda que com 
defasagem de uma década, a droga está hoje bastante 
presente na cena rave nas maiores cidades brasileiras. 

Existe todo um conjunto de novas substâncias em 
relação às quais pouco se sabe por ora, em virtude de 
escaparem aos métodos tradicionais de detecção. O 
estudo destas novas substâncias tem sido realizado 
a partir de uma combinação de etnografia, análise de 
dados das emergências médicas e o desenvolvimento 
e utilização de novos métodos em toxicologia. O con-
sumo destas substâncias habitualmente enfeixadas 
sob a denominação informal em inglês “legal highs” 
não será tematizado pelo presente texto. O leitor inte-
ressado poderá consultar documentos disponíveis na 
internet, em língua inglesa2
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2.1 O predomínio mundial das substâncias 
estimulantes

De forma mais abrangente, vem sendo observa-
do em todo mundo um incremento progressivo do 
consumo de substâncias estimulantes, associado a 
riscos e danos diversos. Em cada contexto nacional, 
regional ou local existiria como que uma espécie 
de “portfólio” de substâncias estimulantes, com 
importantes variações em função da geografia, e de 
aspectos sociais e culturais específicos.

Aparentemente, o consumo de substâncias es-
timulantes se torna cada vez mais prevalente de 
forma agregada (ou seja, considerando suas dife-
rentes formulações, apresentações e vias de con-
sumo), em todo o mundo, embora um estimulante 
específico possa ser relevante em um dado contex-
to, mas não em outro. Este é o caso do hidroclo-
reto de metanfetamina (Crystal meth) nos Estados 
Unidos da América (EUA), em oposição ao Brasil, 
onde todos os inquéritos de base populacional de-
senvolvidos até o momento não documentam sua 
disponibilidade como “droga de rua”, ainda que 
outros anfetamínicos sejam utilizados por popula-
ções específicas, como os caminhoneiros de rotas 
longas (de Oliveira et al., 2013). 

Em compensação, a abrangência das cenas aber-
tas de crack no Brasil parece não ter paralelo com 
os EUA ou quaisquer outros países no presente mo-
mento. Nos EUA, o tráfico e consumo dessa droga 
têm um claro recorte geográfico, étnico e mesmo 
linguístico (por exemplo, o consumo de crack não 
se mostra relevante na ampla maioria das comuni-
dades de origem asiática; Chauhan et al., 2011).

Portanto, o incremento progressivo no uso de 
estimulantes em todo mundo, documentado pe-
las sucessivas edições do World Drug Report3, tem 
dimensões globais, enquanto aumento agregado 
de uma determinada classe de substâncias, assim 

como dimensões locais, enquanto presença mais 
relevante de um subgrupo de substâncias desse 
amplo conjunto. 

Independentemente das propriedades específicas 
de cada substância, os estimulantes, assim como o ál-
cool (que é, basicamente, um inibidor de diferentes 
circuitos cerebrais, que pode determinar, paradoxal-
mente – caso não se compreenda adequadamente a 
complexa inter-relação entre esses diferentes circui-
tos – desinibição comportamental), estão fortemente 
associados a comportamentos de risco de transmis-
são e aquisição do HIV por via sexual (Corsi & Boo-
th, 2008; Van Tieu & Coblin, 2009; Rajansigham et 
al., 2012). Sob este aspecto, os estimulantes diferem 
de outras substâncias, com propriedades distintas e 
contextos diversos de consumo, como os opiáceos, os 
alucinógenos e os canábicos, cuja associação com a 
disseminação de agentes infecciosos é, basicamente, 
secundária ao uso compartilhado de algumas destas 
substâncias por via injetável.

Uma segunda dimensão importante das substân-
cias estimulantes é a natureza ainda experimental e 
parcial das alternativas medicamentosas. Diferentes 
medicamentos proporcionam melhora de diversos sin-
tomas de quadros de abstinência e reduzem em parte a 
demanda premente por novas doses, a chamada “fis-
sura”, mas nenhuma deles se mostra absolutamente 
efetivo em situações reais de uso. Além disso, nenhum 
desses medicamentos foi aprovado pelas agências re-
guladoras nacionais, como a Food and Drug Admi-
nistration (FDA), nos EUA, ou a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA), no Brasil, como medi-
camento de eleição no tratamento dessas condições.4 

 Por essas razões, o consumo de substâncias es-
timulantes tem sido objeto de publicações especí-
ficas por parte dos órgãos especializados e consti-
tui uma preocupação crescente das autoridades de 
saúde em todo o mundo.5

3 Relatório mundial sobre drogas, publicado a cada ano pelo United Nations Office on Drug and Crime. Ver relatório atualizado em: http://www.unodc.org/
unodc/en/frontpage/2013/June/world-drug-report-2013-to-be-launched-on-wednesday-26-june.html?ref=fs1 (lançamento em 26 de junho de 2013).

4 Ver revisão abrangente e atualizada em: http://www.bap.org.uk/pdfs/BAPaddictionEBG_2012.pdf

5 Ver, por exemplo: http://www.acha.org/Continuing_Education/docs/ACHA_Use_Misuse_of_Stimulants_Article2.pdf
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No início de 2010, a Fundação Oswaldo Cruz rece-
beu da Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas 
(SENAD) – então parte da estrutura organizacional 
do Gabinete de Segurança Institucional da Presidên-
cia da República (GSI/PR), atualmente pertencente à 
estrutura do Ministério da Justiça (MJ) – a encomen-
da de formular e coordenar um inquérito6 nacional 
sobre o consumo de crack. Tal demanda se deu em 
função da ampla mobilização da opinião pública, das 
instâncias políticas e dos meios de comunicação em 
torno das cenas abertas de crack, popularmente co-
nhecidas como “cracolândias”, que passaram a ter 
destaque na agenda nacional. 

A inegável relevância da questão da agenda pú-
blica contrastava (e, em boa medida, ainda contrasta) 
com a escassez de informações acerca do consumo 
do crack em contexto, ou seja, exatamente nas cenas 
abertas de consumo, repetidamente mencionadas 
pela opinião pública, meios de comunicação e instân-
cias políticas e gerenciais. 

O Brasil dispõe hoje de séries históricas de pesqui-
sas domiciliares, inquéritos com escolares e estudos 
realizados em contextos clínicos (clínicas especiali-
zadas, ambulatórios de psiquiatria e/ou dependência 
química e similares), mas carece de inquéritos abran-
gentes referentes às cenas de uso. Em relação a estas 
últimas, destacam-se estudos etnográficos e estudos 
com pequenas amostras de conveniência, invariavel-
mente realizados em determinadas localidades, como 
São Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre e Salvador, já 
destacadas no início deste capítulo.

As políticas públicas, sejam aquelas enfeixadas, 
inicialmente, sob a denominação de Plano Nacional 
de Enfrentamento ao Crack, e, posteriormente, pelo 
Plano “Crack, é possível vencer”, na esfera federal, 
sejam as ações de âmbito estadual e municipal, fo-
ram propostas e implementadas em momento an-
terior à entrega dos resultados finais do inquérito 
descrito de forma sucinta na presente publicação, 
embora tenham sido concomitantes à coleta de da-
dos em diferentes localidades abrangidas pelo in-

quérito. Cabe aqui ressaltar, portanto, que o dese-
nho do estudo não está voltado para a avaliação das 
diferentes políticas públicas implementadas desde 
então, mas sim a uma descrição e análise do perfil 
dos usuários de crack e/ou similares nas cenas de 
uso, seguida de uma análise sobre onde estão locali-
zadas essas cenas e quais são as suas características.

Obviamente, como em qualquer estudo obser-
vacional de campo, as cenas de uso tiveram suas ca-
racterísticas alteradas ao longo do tempo, em fun-
ção de sua dinâmica interna, assim como em função 
das políticas públicas implementadas em paralelo 
(ainda que de forma independente) ao estudo. O 
inquérito é, portanto, uma fotografia de um pro-
cesso em mudança acelerada, do qual é impossível 
prever os desdobramentos, seja em função de sua 
complexidade enquanto fenômeno social, seja da 
pouca clareza que temos hoje, em todo o mundo, 
acerca dos impactos das diferentes políticas públi-
cas sobre o tráfico e o consumo de crack. Cabe con-
siderar ainda como determinante dessa dinâmica 
o caráter ilícito do tráfico de drogas, o que faz com 
que em boa medida sua dinâmica interna seja des-
conhecida e/ou que as informações a ela relativas 
sejam protegidas por sigilo – privativas de serviços 
de inteligência e forças de segurança.

Embora a pesquisa epidemiológica não seja, como, 
aliás, nenhuma outra pesquisa de campo, infensa às 
ações implementadas em cada localidade, no caso da 
pesquisa aqui descrita (que não é uma pesquisa ava-
liativa), quaisquer ações desenvolvidas pelo governo 
federal ou outras instâncias públicas ou privadas são 
fatores a serem levados em conta na análise, mas não 
constituem o objeto do estudo em si.

A complexidade da pesquisa deriva, antes de 
tudo, da extensão territorial, e das profundas desi-
gualdades sociais e regionais do Brasil. Como ocor-
re nos mais diferentes campos da saúde pública, o 
consumo do crack se reveste de características re-
gionais e locais, em função dos contextos de uso e 
da população usuária. 

6 Inquérito tem aqui o sentido epidemiológico de “survey” (sua designação original nos países de língua inglesa), e corresponde a um estudo epidemiológico 
de base populacional, grosseiramente similar ao que os institutos de pesquisa denominam “pesquisa de opinião”. A despeito da similaridade do termo em 
português, inquérito no sentido jurídico-policial seria antes correspondente a “investigação” (“inquest”, na língua inglesa). 

3. A demanda por um inquérito nacional
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Uma segunda dimensão que torna a pesquisa 
complexa deriva da novidade das cenas de crack, na 
medida em que constituem elas, em boa medida, ce-
nas “abertas” de consumo de drogas, muitas vezes 
contíguas às localidades de residência ou trabalho da 
classe média (e não mais restritas às “bocas de fumo”, 
localizadas em comunidades empobrecidas). As ce-
nas abertas de maior dimensão e maior concentração 
de usuários passaram a ser denominadas “cracolân-
dias”, termo que se popularizou nos meios de comu-
nicação e na linguagem cotidiana.

Como verificamos posteriormente, o conceito e 
formato “cracolândia” corresponde a uma verten-
te, minoritária, das cenas de uso de crack em todo o 
país, na maioria das vezes pequenas, extremanente 
dinâmicas, e não “ancoradas” numa dada localidade, 
como as “cracolândias” paulistanas e cariocas, ainda 
existentes quando do início da pesquisa. 

As cenas de crack por nós mapeadas (ainda que 
não necessariamente visitadas), incluíram, além das 
“cracolândias”, cenas afastadas do espaço público e 
mesmo “fechadas” – no que se refere ao consumo in-
dividual ou em pequenos grupos em espaços como 
casas abandonadas.

Há uma limitação que precisa ser assinalada aqui: 
o inquérito por nós coordenado se refere ao consumo 

de crack e/ou similares em espaços públicos, e não em 
domicílios privados, clínicas ou no sistema prisional. 
Sobre estes locais, não é possível realizar qualquer 
análise ou fazer qualquer inferência com base nos 
dados por nós coletados.

Cabe observar ainda que o consumo em locais priva-
dos e/ou instituições é habitualmente avaliado de forma 
retrospectiva, em que os potenciais usuários relatam 
seu uso anterior, e não, como é o caso do presente es-
tudo, mediante observação direta das cenas de tráfico e 
consumo. As razões deste desenho, de natureza retros-
pectiva, se prendem a aspectos operacionais e éticos, 
uma vez que observar o desenrolar de um processo de 
consumo de drogas em espaços privados e instituições 
fechadas exige a autorização expressa dos seus proprie-
tários e/ou das pessoas a cargo da administração dos 
estabelecimentos, como no caso das prisões.   

Finalmente, cabe ressaltar que a marcada superpo-
sição entre violência e cenas abertas de tráfico e consu-
mo de drogas impõe dificuldades relevantes à realiza-
ção da pesquisa e obtenção das informações juntos aos 
consumidores. Embora a violência seja um fenômeno 
multidimensional e multicausal, que não pode e não 
deve ser reduzido a um fator único7, seja ele o tráfico 
de crack ou quaisquer outros fatores isolados, existe 
uma óbvia superposição entre tráfico de drogas e vio-
lência no Brasil, assim como nos demais países.

4. Objetivos e etapas da Pesquisa Nacional sobre o uso de Crack

7 Ver a respeito, a pertinente análise de JM Pinho de Mello, disponível em: http://www.econ.puc-rio.br/biblioteca.php/trabalhos/show/650

Objetivo geral: Descrever o perfil dos usuários de 
crack e/ou similares de uma amostra complexa re-
ferente a 26 capitais, Distrito Federal, 9 regiões me-
tropolitanas definidas por lei federal e um estrato 
“Brasil” correspondente a municípios de médio e pe-
queno porte, além da zona rural e estimar o número 
de usuários de crack e/ou similares (e demais drogas) 
em 26 capitais e Distrito Federal, mediante utilização 
da metodologia Network Scale-up (NSUM).

Objetivos específicos:

1. Estimar o número de usuários de crack e/ou 
similares e outras drogas nas 26 capitais e DF, a partir 
de inquérito domiciliar utilizando a metodologia 
Network Scale-up (NSUM);

2. Descrever o perfil sociodemográfico de usuários 
de crack e/ou similares, integrantes de uma amostra 
representativa do Brasil;

3. Descrever os comportamentos de risco frente a 
diferentes afecções de natureza infecciosa de usuá-
rios de crack e/ou similares da amostra proposta.

4. Descrever os comportamentos sexuais e padrões de 
consumo de álcool e drogas ilícitas da amostra proposta.

 5. Descrever a demanda por cuidados de saúde e o 
efetivo engajamento de usuários de crack em progra-
mas/unidades de tratamento para o abuso de drogas, 
problemas clínicos e de saúde mental entrevistados no 
âmbito de estudo compreendendo a amostra proposta.
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6. Mensurar a prevalência da infecção pelo HIV e 
pelo vírus da hepatites C entre usuários de crack e/ou 
similares da amostra proposta.

7. Explorar em detalhe práticas, atitudes e com-
portamentos de usuários de crack e/ou similares de 
uma subamostra, selecionados de forma não aleató-

ria da amostra de referência, por meio da utilização 
de métodos qualitativos.

Estes objetivos foram integralmente cumpridos 
e os achados referentes aos dados agregados, na-
cionais, sumarizados nos capítulos subsequentes 
desta publicação. 

5. Aspectos éticos
Esta pesquisa, financiada pela Secretaria Nacional 

de Políticas sobre Drogas (SENAD), foi coordenada 
pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), contando 
com parcerias com instituições públicas e organiza-
ções não governamentais visando à implementação 
das atividades locais. Todas as etapas desta pesqui-

sa foram aprovadas pelo Comitê de Ética da Escola 
Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (ENSP/
FIOCRUZ), sob o número CAAE 0073.0.031.000-11, 
além de ter sido aprovada também nos diversos Co-
mitês de Éticas dos Municípios/Estados participan-
tes, quando exigido.
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Os usuários de drogas constituem uma população 
dita de difícil acesso e/ou “oculta” (hidden population), 
uma vez que não é uma população enumerável, isto 
é, uma vez que não existe (e/ou não é possível obter/
confeccionar) um cadastro de usuários de drogas 
onde se poderia proceder a uma contagem exaustiva 
destes indivíduos num determinado local. O que 
é possível obter com relação a estas populações é a 
estimativa da sua magnitude por métodos indiretos.

Diante da inexistência desses cadastros, os mé-
todos clássicos de amostragem probabilística não 
podem ser empregados, pois, em teoria, para a sele-
ção de uma amostra que seja probabilística todos os 
membros/elementos desta população devem ter pro-
babilidade conhecida e não nula de serem seleciona-
dos para compor a amostra. Então, se não sabemos 
quantos usuários de drogas existem, não temos como 
calcular esta probabilidade, nem assegurar que todos 
poderiam ser selecionados para a amostra.

Alguns métodos têm sido desenvolvidos e utilizados 
quando o interesse é conhecer melhor características e 
comportamentos de populações de difícil acesso. Tais 
métodos de amostragem se aproximam (ou buscam se 
aproximar) da amostragem probabilística. Um destes 
métodos é o Time-Location Sampling (TLS), bastante 
similar ao Venue-based sampling.

Assim, com o objetivo de descrever o perfil 
dos usuários de crack e/ou similares (pasta base, 
merla e oxi) do Brasil, realizou-se um inquérito 
epidemiológico utilizando-se o método TLS, com 
algumas modificações em relação aos procedimentos 
empregados quanto à seleção de indivíduos no 
último estágio de seleção. Para que os resultados 
fossem representativos dos usuários de crack e/
ou similares do Brasil, este inquérito foi realizado 
em 41 estratos geográficos assim constituídos: as 
26 capitais de estado, o Distrito Federal, as nove 
Regiões Metropolitanas Federais (Belém, Fortaleza, 
Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, 
São Paulo, Curitiba e Porto Alegre) e o conjunto 
dos demais municípios do país, denominado aqui 
“Estrato do Resto do Brasil” (ERB). 

Os municípios do ERB foram selecionados levan-
do-se em consideração uma matriz de vizinhança de 
municípios e buscando agrupá-los de forma hetero-
gênea quanto à taxa trienal de mortes por causas ex-

ternas, obtidas através do Sistema de Informações de 
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde (MS), para 
o período mais atual disponível (2007 a 2009), à época
da seleção da amostra (ver capítulo 3).

Tal opção se deu pela supramencionada ausência 
de cadastros referentes ao consumo de drogas em 
si, e à bem documentada associação ecológica (Beato 
Filho et al., 2001) entre tráfico de drogas e violência 
no Brasil. A associação ao nível individual é com-
plexa e bidirecional, e não pode ser avaliada com o 
necessário detalhe por estudos que se valem de cor-
tes seccionais e pequenas amostras de conveniência, 
basicamente de natureza clínica.

O TLS pode ser definido como um método de 
amostragem por conglomerados físicos e temporais 
(Stueve et al., 2001), geralmente com dois ou três 
estágios de seleção.

No caso concreto do inquérito nacional referente ao 
consumo de crack e/ou similares, iniciou-se o estudo 
com a elaboração de um cadastro amostral (sampling 
frame) contendo as informações acerca das unidades de 
amostragem (cenas de uso de crack), obtidas através 
de um mapeamento, nos municípios amostrados, dos 
locais onde se concentravam os usuários de crack e/
ou similares para o consumo da droga, habitualmente 
denominados na literatura antropológica e sociológica 
como “cenas” (neste caso específico, cenas de uso).

Inicialmente, para elaboração deste cadastro/
mapeamento, em cada um dos municípios selecio-
nados, procurou-se levantar informações junto a 
órgãos públicos (como Secretarias de Saúde e Assis-
tência Social, Polícia, etc) e Organizações Não-Go-
vernamentais (ONGs) que trabalham com a temá-
tica das drogas e/ou com a população em questão. 
Além disso, foram acionados informantes-chave, 
incluindo usuários de drogas, sobre os locais onde 
se congregavam os usuários de crack e/ou similares 
para o consumo da substância, podendo ser também 
locais de compra destas, uma vez que tais atividades 
podem ocorrer simultaneamente no mesmo local.

Idealmente, este tipo de levantamento exaustivo 
de cenas e locais é feito mediante a atuação de equi-
pes de etnógrafos por períodos extremamente lon-
gos – que habitualmente se estendem por anos. Há 
na literatura etnografias de cenas de uso de drogas 
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que se tornaram clássicas, como o trabalho de P. 
Bourgois sobre as redes de tráfico e as cenas de uso 
de uma área com uma grande concentração de his-
pano-americanos na cidade de Nova York, conhe-
cida como “El Barrio”, localizada no East Harlem 
(Bourgois, 2003). Na edição mais recente desta obra 
clássica, o autor revisita o local onde trabalhou por 
anos a fio no seu estudo etnográfico original, do-
cumentando as profundas transformações por que 
passou o local, e a quase completa reconfiguração 
das redes de tráfico e cenas de uso1.

Todas as etnografias revisadas por Page & Singer, 
sem uma única exceção, são de caráter estritamente 
local. No âmbito do nosso estudo, a abrangência na-
cional do trabalho e a necessidade de realizar o mape-
amento num período de poucos meses, e não de vários 
anos, além da indisponibilidade, em cada localidade 
acessada, de equipes de etnógrafos seniores, fez com 
que o trabalho fosse mais propriamente descrito como 
uma Avaliação Rápida, mediante triangulação de da-
dos secundários, observação e entrevistas com um nú-
mero restrito de informantes-chave. Existem inúmeros 
manuais que orientam a realização de avaliações desta 
natureza e dezenas de artigos que sumarizam os resul-
tados de tais estudos. Ainda que, obviamente, muito 
aquém do que poderia ser obtido numa etnografia mi-
nuciosa de cada local, os resultados são bastante úteis 
no esforço de mapear os respectivos locais2. 

Foram registradas, com relação a estes locais, 
informações adicionais, referentes a dias da semana e 
horários em que as cenas funcionavam. Este conjunto de 
informações é descrito no método de TLS como espaço-
dia-hora (EDH), versão em língua portuguesa do inglês 
venue-day-time (VDT) (Muhib et al., 2001). Este cadastro 
temporal é de fundamental importância, uma vez que a 
população destes locais é bastante dinâmica, podendo 
variar no seu contingente e composição em função do 
dia da semana e do período do dia (manhã/tarde/noite).

Esse levantamento não teve o propósito de ma-
pear todas as cenas de crack do país, e não deve ser 
tido como o mapa do crack/similares no país, uma 
vez que a sua função exclusiva foi permitir a con-
fecção de um cadastro amostral para as etapas sub-

sequentes da pesquisa. Cabe ainda observar que as 
cenas foram mapeadas ao longo do primeiro semes-
tre de 2011 e serviram de referência para seleção dos 
locais de pesquisa e envio de equipes de prospecção, 
observação e recrutamento para entrevista ao longo 
da realização de todo o inquérito.

Foram cuidadosamente anotadas, em planilhas 
específicas, todas as alterações observadas por ocasião das 
visitas de recrutamento e entrevista, não com o propósito 
de alimentar retroativamente os mapas iniciais, ou seja, 
refazê-los a cada sucessiva visita, mas sim de nortear 
o inquérito epidemiológico, visto que o mapeamento 
foi feito para uma parcela do território nacional, que 
compreendia apenas os municípios amostrados. Também 
nesse sentido, cabe distinguir este trabalho tanto da 
atualização contínua de um conjunto de mapas digitais, 
nos moldes de empresas que atualizam periodicamente 
cadastros de logradouros e localidades, utilizados, por 
exemplo, em arquivos GPS para veículos automotores, 
como da revisita de cenas mediante recomposição de 
redes sociais esgarçadas ou inexistentes, como na revisita 
da região do East Harlem, já descrita com referência à 
reedição do livro de P. Bourgois.

Uma vez mapeadas as cenas de uso, foram sele-
cionados aleatoriamente os locais, dias da semana, 
turnos e horários distintos para visitação das equi-
pes de campo para realização da pesquisa, que se 
valeu da metodologia TLS, com modificações de-
senvolvidas pela equipe de pesquisa da FIOCRUZ 
e dos pesquisadores do IBGE que desenvolveram a 
amostra (o que será descrito no capítulo 3).

Tal distribuição de espaço-tempo foi realizada 
para avaliar e registrar a dinâmica das cenas. Dessa 
forma, pretendia-se obter uma amostra represen-
tativa (ou a forma mais completa que foi possível 
realizar em condições concretas de operação) dos 
usuários de crack e/ou similares que consumiam tais 
drogas nas cenas públicas de uso mapeadas. 

Após a seleção da amostra alguns locais provaram 
ser totalmente inacessíveis. Por exemplo, favelas/comu-
nidades sob o comando do tráfico, onde nem mesmo 
com a ajuda de agentes de saúde ou outro facilitador a 

1 O leitor interessado em trabalhos etnográficos nesse campo do conhecimento pode consultar a detalhada revisão da etnografia norte-americana sobre tráfico 
e consumo de drogas no livro de Bryan Page e Merrill Singer (Page e Singer 2010)

2 O leitor interessado pode, por exemplo, consultar o número especial da revista The International Journal of Drug Policy 2000;11(1/2):1-191, integralmente 
dedicado ao debate e análise de tais estudos. 
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equipe de campo conseguia obter acesso. De um pon-
to de vista operacional tais locais eram cenas, uma vez 
que os relatos acerca da sua existência e dinâmica fo-
ram consistentes, mas não são observáveis, e, portanto, 
não passíveis de inclusão no estudo empírico de um 
ponto de vista prático. Obviamente, há inúmeros rela-
tos da crônica policial referentes a incursões de forças 
especiais de segurança nesses locais, mas, sempre que 
isso ocorreu, descreveu-se a rápida dispersão das pes-
soas que estavam nessas cenas, além da fuga de pessoas 
envolvidas no tráfico de drogas (ou, eventualmente, do 
confronto entre membros das redes de tráfico e forças 
policiais). Portanto, a entrada nessas cenas inacessíveis 
em circunstâncias específicas coincidiria com a rápida 
dispersão dos indivíduos que até então lá estavam con-
gregados, e, portanto, o término da cena em si.

A equipe de campo foi composta por observado-
res/recrutadores, entrevistadores e coletadores (para 
realização dos testes rápidos), além dos supervisores 
em cada uma das capitais ou polos de pesquisa.

Os observadores/recrutadores, identificados através 
de crachás e camisas com o logotipo da FIOCRUZ, 
recebiam uma Folha de Coleta, que foi o instrumento que 
continha informações sobre o endereço da cena a visitar, 
dia da semana e o horário em que deveria ser iniciado o 
recrutamento dos participantes, como descrito no capítulo 
3. Cerca de uma hora antes deste horário de início do 
recrutamento, os observadores/recrutadores procediam 
a uma observação do espaço e pessoas na localidade, e 
registravam informações qualitativas e quantitativas em 
um Caderno de Campo. As informações registradas nos 
Cadernos de Campo diziam respeito a características da 
cena de uso, do entorno da cena, contagem de pessoas 
no local, e também a presença ou não de crianças 
consumindo drogas, no momento da visita.

As visitas foram realizadas por duplas de observado-
res/recrutadores, por motivos de segurança, porém o pre-
enchimento do Caderno de Campo foi individual, para o 
enriquecimento da parte qualitativa do estudo através de 
diferentes olhares sobre uma mesma cena. Estas visitas 
também tiveram o objetivo de verificar se de fato o local 
mapeado era uma cena de uso de crack e/ou similares.

Ainda que não seja possível comparar os Cadernos de 
Campo assim obtidos com cadernos de campo resultantes 
das etnografias clássicas, e que se tornaram referências 
centrais da história da Antropologia (como, por exemplo, as 

célebres coleções de cadernos de campo de B. Malinowski 
[1884-1942]), constituem eles, na sua diversidade e enorme 
extensão (existem hoje cerca de 7.500 arquivos em formato 
pdf referentes a cadernos de campo), uma fonte preciosa 
de informações sobre a dinâmica cotidiana das cenas de 
uso em diversas cidades do país.

A mobilidade das cenas impôs custos e 
demandou tempo e imenso esforço das equipes de 
campo, determinando, inclusive, a reformulação do 
projeto original, diante da necessidade de manter 
controle rigoroso sobre cenas móveis, com turnos 
(manhã tarde noite) com características inteiramente 
distintas, obrigando a equipe a se valer de processos 
amostrais complexos desenvolvidos em estreita 
parceria com pesquisadores do IBGE, detalhados em 
seção específica, no capítulo 3. Esses procedimentos 
determinaram sucessivas revisitas.

Após realizar a observação da cena, iniciava-se 
o período de recrutamento dos indivíduos. A fim 
de manter a aleatoriedade na seleção dos usuários, 
estipulou-se que deveriam ser abordadas para a 
pesquisa apenas as pessoas que estivessem deixando 
uma dada cena (ao longo do período de permanência 
no local das equipes, referentes a uma dada cena-
turno de trabalho), adotando um procedimento de 
amostragem inversa (Haldane, 1945).

As pessoas abordadas respondiam então a 
um questionário de elegibilidade simplificado, e, 
quando elegíveis, recebiam um convite contendo 
informações sobre o local onde teria lugar a pesquisa, 
para realização dos questionários e testes rápidos de 
HIV e HCV, além da coleta de escarro para realização 
da baciloscopia da tuberculose. As perguntas sobre 
elegibilidade incluíam: 1) Já foi convidado a participar 
desta pesquisa?; 2) Tem 18 anos ou mais?; 3) Usou 
crack e/ou similares pelo menos 25 dias nos últimos 
6 meses?. Além destas informações, registrava-se o 
sexo do respondente, e perguntas formuladas para a 
verificação de se a pessoa recrutada era a mesma que 
chegava ao serviço para a entrevista.

Via de regra, os usuários recrutados eram trans-
portados pela equipe de campo ao serviço que servia 
de base à realização da pesquisa (em carros alugados 
pela pesquisa ou de parceiros institucionais), porém 
também tinham a opção de irem sozinhos, de posse 
do convite entregue pela equipe de campo. Observou-
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-se ao longo da pesquisa que, quando transportados, 
a perda de recrutados reduziu-se significativamente. 

No local de realização da pesquisa, novamente 
aplicava-se um questionário de elegibilidade, pois 
o convite entregue ao recrutado e não transportado 

poderia ter sido repassado entre indivíduos e ter 
ficado com pessoas não elegíveis para a pesquisa. 
Em sendo elegível, o participante assinava o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
passando assim para as demais etapas do estudo, 
conforme organograma da Figura 1.

Figura 1:

Fluxo dos indivíduos 
para a coleta de 
dados na Pesquisa 
Nacional sobre o
uso do Crack.
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O questionário individual da pesquisa contem-
plava oito seções: a) Informações sociodemográficas; 
b) Uso de drogas; c) Mobilidade (bairros/municípios 
onde usou crack); d) Risco de doenças infecciosas as-
sociado ao uso (obtenção, uso e compartilhamento de 
apetrechos para uso do crack); e) Comportamento se-
xual; f) Estado de saúde (física e mental); g) Serviços 
sociais e de tratamento de saúde (serviços utilizados 
e fatores que facilitariam a sua utilização); h) Envolvi-
mento com o sistema da Justiça Criminal. 

Como parte dos procedimentos padrão do estudo, 
eram realizados testes rápidos de HIV e hepatite C, 
além de coleta de escarro para realização de bacilos-
copia da tuberculose para os indivíduos que apresen-
tassem tosse no momento da entrevista (critério bem 
mais amplo do que o utilizado pelo Ministério da 
Saúde para a população geral, contudo mais próximo 
do critério usado para população de rua). Seguindo o 
protocolo de testagem do Ministério da Saúde, os tes-
tes de HIV utilizados foram o Rapid Check HIV 1&2 
[NDI] e o BioManguinhos, que foram doados pelo 
Ministério da Saúde para a pesquisa. O teste de he-
patite C utilizado foi o Imuno-Rápido HCV [Wama]. 

Como preconizado pelo Ministério da Saúde, 
antes da realização dos testes, realizava-se o acon-
selhamento sobre a testagem e doenças sexualmente 
transmissíveis. Era também realizado o pós-aconse-
lhamento, com a entrega do resultado e encaminha-
mento para serviço especializado caso necessário. 

Ressalta-se que a equipe era composta por pessoas 
com perfis distintos, dependendo de sua função no 
projeto. Os recrutadores não precisavam ter nenhuma 
formação específica, mas necessitavam ter experiência 
ou familiaridade com a temática das drogas e com o 
trabalho de campo. Parte dos recrutadores no Brasil 
eram “redutores de danos”, agentes comunitários 
de saúde ou pessoas com vínculos com ONGs que 
trabalhavam com a temática das drogas.

Já os entrevistadores, em sua maioria, tinham gra-
duação em Psicologia, Ciências Sociais e áreas correla-
tas, ou eram pessoas que já tinham experiência anterior 
em aplicação de questionários em usuários de drogas. 
Para a função de coletador, necessariamente deveriam 
ser profissionais de saúde com registro em seus conse-
lhos profissionais, uma vez que verificaram resultados 
dos testes rápidos, e quando não eram ainda treina-

dos para realizar os testes rápidos, uma capacitação 
era feita pelos multiplicadores em testagem rápida do 
Ministério da Saúde. Tanto os entrevistadores quanto 
os coletadores receberam a capacitação para realização 
dos aconselhamentos pré e pós teste, também seguin-
do o protocolo do Ministério da Saúde.

Aos usuários de crack e/ou similares participantes 
da pesquisa, era entregue um vale-alimentação em 
papel ou kit-lanche, conforme disponibilidade destes 
nos municípios de realização do estudo. 

Todos os instrumentos da pesquisa eram então re-
visados pelo supervisor de campo antes de sua entrega 
à coordenação central do projeto (no Rio de Janeiro). 
Os questionários, elaborados em Teleform® (software 
de conversão analógico-digital), eram então escanea-
dos, revisados e armazenados em um banco de dados 
no formato SPSS, com nova checagem de consistência 
das informações. Os demais instrumentos de coleta 
de dados foram digitados em bancos próprios (em 
Access), sendo os Cadernos de Campo digitalizados e 
armazenados no software de gerenciamento de dados 
qualitativos Atlas TI® (todos os instrumentos de coleta 
utilizados constam do anexo deste livro).

Vale ressaltar que a amostra resultante do método 
TLS não foi concebida para ser representativa de 
toda a população de usuários de crack e/ou similares 
em geral, pois não considerou a possibilidade de 
obter informações sobre os usuários que fazem uso 
da droga de forma isolada/em pequenos grupos 
(por exemplo, duplas) ou inteiramente dispersos, 
ou mesmo, entre aqueles que consomem o crack 
polvilhado em cigarros de maconha ou tabaco. A 
amostra foi concebida para ser representativa da 
população de usuários de crack e/ou similares que 
frequentavam os locais mapeados para o consumo 
de drogas e as consumiam fumadas em cachimbos, 
latas ou copos.

Da mesma forma, este inquérito não compreende 
pessoas que fazem uso exclusivo do crack em do-
micílios particulares ou instituições fechadas, como 
o sistema carcerário. Em ambos os casos, é possível 
estimar a magnitude deste contingente de pessoas 
utilizando métodos indiretos de estimação (como 
descrito no capítulo 8), mas não é possível abordá-
-los diretamente nesses locais, o que constituiria não 
apenas uma violação do protocolo do estudo, como 
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uma infração ética grave, uma vez que a equipe de 
pesquisa jamais solicitou aos comitês de ética autori-
zação para entrevistar usuários nesses locais, no âm-
bito deste componente da pesquisa.

Como detalhado no  capítulo 8, o componente de 
estimação aplicou tão somente um questionário vi-
sando mensurar o consumo de crack e outras subs-

tâncias (que não a maconha) em membros das redes 
dos entrevistados e, eventualmente, de si próprios 
(subsidiando as futuras combinações entre estima-
tivas obtidas pelos métodos direto e indireto), mas 
mediante aplicação de questionário inteiramente dis-
tinto, que não contemplou nenhuma das seções refe-
rentes ao que foi descrito anteriormente neste capítu-
lo e também consta dos anexos.
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Na terminologia de amostragem, uma população é 
considerada de difícil acesso se tiver pelo menos um dos 
atributos seguintes: ser rara (pouco frequente, geografi-
camente concentrada ou espalhada), ser oculta (por com-
portamentos ilegais ou especiais) ou flutuante (alteração 
de sua associação a pontos do espaço geográfico). Todas 
têm em comum o fato de não existir um cadastro com-
pleto das suas unidades constituintes. Nesse contexto, a 
população de usuários de crack e/ou similares entra nes-
sa classificação por ser rara na população brasileira, além 
de oculta por seu comportamento ilegal.

Vários métodos têm sido propostos na Literatura 
para lidar com esse tipo de população sendo mais co-
muns:  Snowball, Respondent Driven Sampling (RDS) (He-
ckathorn, 1997) e Time Location Sampling (TLS) (MacKellar 
et al., 1996). Todos esses métodos conduzem a amostras 
não probabilísticas (Cochran, 1977), ou seja, a amostras 
não reprodutíveis, na medida em que não asseguram 
que cada unidade da população tenha uma probabilida-
de não nula de ser selecionada e que essas probabilidades 
sejam conhecidas e usadas no cálculo dos pesos amos-
trais. Nos últimos anos, o RDS, variação do Snowball, tem 
sido intensamente aplicado no Brasil para populações de 
homens que fazem sexo com homens (HSH), de usuá-
rios de drogas injetáveis (UDI) e de profissionais do sexo, 
com grande apoio do Departamento de Doenças Sexual-
mente Transmissíveis, AIDS e Hepatites Virais, do Minis-
tério da Saúde. No entanto, recente artigo mostrou que 

os pesos amostrais calculados pelo RDS não conduzem 
a estimativas não enviesadas da população (McCreesh 
et al., 2012). Além disso, as interseções entre as redes de 
contatos dos diferentes respondentes afetam as probabi-
lidades de inclusão dos indivíduos na amostra de forma 
não controlada, causando o viés identificado.

Em relação ao método de TLS, há muito é sabido que o 
mesmo não é probabilístico porque as linhas imaginárias 
que estabelecem o critério de seleção no último estágio (a 
seleção dos indivíduos) não constituem um método pro-
babilístico de seleção. Mais recentemente, o uso de amos-
tragem inversa (Haldane, 1945) foi proposto para resolver 
esse problema do último estágio de seleção do TLS, de 
forma a torná-lo um método que produz amostras proba-
bilísticas (De Boni et al., 2010; De Boni et al., 2012). 

Fazendo uso desses conhecimentos foi desenha-
da a amostra do Inquérito Epidemiológico Nacio-
nal realizado nas cenas de uso de crack e/ou simila-
res: uma amostra estratificada regionalmente, com 
dois ou três estágios de seleção, usando o método 
TLS para seleção de locais e períodos de realização 
da pesquisa, com o emprego de amostragem inver-
sa no último estágio de seleção.

Este capítulo descreve a população de pesquisa, 
sua estratificação geográfica, os estágios de seleção e 
o cálculo dos pesos amostrais.

1. Introdução

2. População de pesquisa e estratificação geográfica
A população de pesquisa é constituída por pessoas 

brasileiras de 18 anos ou mais, que usaram crack e/ou 
similares (pasta base, merla e oxi) pelo menos 25 dias 
nos últimos seis meses (aproximadamente uma vez por 
semana) em cenas “abertas” do consumo destas subs-
tâncias, mapeadas conforme descrito no capítulo 2.

Essa população foi estratificada em 41 estratos 

geográficos: as 27 capitais das unidades da federa-
ção; as nove regiões metropolitanas (RM) federais 
(Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizon-
te, Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba, e Porto Ale-
gre) e o conjunto dos demais municípios do Brasil, 
estratificados pelas cinco macrorregiões, que, em 
seu conjunto foi denominado de estrato do resto 
do Brasil (ERB).

3. Tamanho da amostra e alocação entre os estratos

Para fins de cálculo, a amostra foi dimensionada ini-
cialmente em 21.000 usuários de crack e/ou similares, 
em função do estabelecido no Plano de Trabalho com a 
Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD). 

Para alocação do tamanho total da amostra entre os es-
tratos, foram testadas diferentes estratégias de alocação: 
alocação igual; alocação proporcional à população resi-
dente; e alocação potência ½, como mostra a Tabela 1.
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Tabela 1: População residente e alocação do tamanho de amostra, segundo os estratos geográficos

Estrato geográfico População 
Tamanho da amostra por tipo de alocação Tamanho da 

amostra utilizadoIgual Proporcional Potência ½

Total nacional 190.732.694 21.000 21.000 21.000 21.500

Total das capitais 45.435.329 13.829 5.002 11.607 12.900

1 - Porto Velho 426.558 512 47 247 300

2 - Rio Branco 335.796 512 37 219 300

3 - Manaus 1.802.525 512 198 507 600

4 - Boa Vista 284.258 512 31 201 300

5 - Belém 1.392.031 512 153 446 400

6 - Macapá 397.913 512 44 238 300

7 - Palmas 228.297 512 25 181 300

8 - São Luís 1.011.943 512 111 380 400

9 - Teresina 814.439 512 90 341 400

10 - Fortaleza 2.447.409 512 269 591 600

11 - Natal 803.811 512 89 339 400

12 - Recife 1.536.934 512 169 468 600

13 - João Pessoa 723.514 512 80 321 400

14 - Maceió 932.608 512 103 365 400

15 - Aracaju 570.937 512 63 285 400

16 - Salvador 2.676.606 512 295 618 600

17 - Belo Horizonte 2.375.444 512 262 582 600

18 - Vitória 325.453 512 36 216 300

19 - Rio de Janeiro 6.323.037 512 696 950 1.100

20 - São Paulo 11.244.369 512 1.238 1.267 1.100

21 - Curitiba 1.746.896 512 192 499 600

22 - Florianópolis 421.203 512 46 245 300

23 - Porto Alegre 1.409.939 512 155 449 400

24 - Campo Grande 787.204 512 87 335 400

25 - Cuiabá 551.350 512 61 281 400

26 - Goiânia 1.301.892 512 143 431 400

27 - Brasília 2.562.963 512 282 605 600

Total das RM 25.157.629 4.610 2.770 5.249 5.600

28 - RM Belém 648.812 512 71 304 400

29 - RM Fortaleza 1.162.970 512 128 407 400

30 - RM Recife 2.151.494 512 237 554 600

31 - RM Salvador 898.198 512 99 358 400

32 - RM Belo Horizonte 2.507.533 512 276 598 600

33 - RM Rio de Janeiro 5.388.196 512 593 877 1.100

34 - RM São Paulo 8.428.213 512 928 1.097 1.100

35 - RM Curitiba 1.422.084 512 157 451 400

36 - RM Porto Alegre 2.550.129 512 281 603 600

Total do resto Brasil (RB) 120.139.736 2.561 13.228 4.141 3.000

37 - Resto Brasil Norte 10.779.995 512 1.187 581 600

38 - Resto Brasil Nordeste 36.858.616 512 4.058 1.074 600

39 - Resto Brasil Sudeste 43.721.692 512 4.814 1.170 600

40 - Resto Brasil Sul 19.935.083 512 2.195 790 600

41 - Resto Brasil Centro-Oeste 8841721 512 974 526 600



BRASIL
Desenho da amostra do Inquérito Epidemiológico 35

A alocação igual assegura o mesmo erro de amos-
tragem em todos os estratos, mas conduz a amostras 
pequenas nos estratos mais populosos. A alocação 
proporcional assegura a relação entre os tamanhos 
da população e da amostra dos estratos, mas conduz 
a uma indesejável concentração da amostra no Sudes-
te e Sul do país (52,5% da população das capitais). 
A alocação potência ½ (proporcional à raiz quadrada 
da população) desloca-se da alocação proporcional 
em direção à alocação igual, mantendo um compro-
misso entre a precisão nos estratos e a proporcionali-
dade com sua população.

Considerando que para estimar proporções de 5% 
com erro máximo de 2,5 pontos percentuais a um ní-
vel de confiança de 95% é necessário um tamanho de 
amostra aleatória simples de 292 unidades. Decidiu-se 

alocar um mínimo de 300 unidades por estrato. Esse 
tamanho de amostra mínimo serviu de guia mesmo 
sabendo que a amostra em cada estrato não seria uma 
AAS (amostra aleatória simples). A partir do compro-
misso entre o tamanho de amostra mínimo, o interesse 
em maior desagregação nos estratos mais populosos e 
os valores obtidos pelas distintas formas de alocação, 
foi feita a alocação do tamanho de amostra utilizada, 
que consta da última coluna da Tabela 1. 

Para determinar o tamanho da amostra de usuários 
nas combinações de cena e turno (CT), foram fixados 
os tamanhos de amostra de usuários a recrutar por 
CT por estrato de frequência de usuários, indicados 
no Quadro 1, que foram alocados entre esses estratos 
de frequência de forma proporcional ao número de 
CT no cadastro de seleção, como explicado adiante.

4. Desenho da amostra
No planejamento da pesquisa, previu-se realizar 

um mapeamento das cenas abertas de crack e/ou 
similares que seriam validadas por um trabalho et-
nográfico simplificado nas cenas mapeadas, a fim de 
montar o cadastro de seleção da amostra. No entan-
to, quando os resultados do mapeamento chegaram, 
verificou-se que seria impossível realizar a etnografia 
simplificada em todas as cenas mapeadas. Decidiu-
-se, então, selecionar uma amostra de cenas mapea-
das, nas quais seria feita a etnografia simplificada e o 
recrutamento de usuários.

A amostra foi selecionada em dois ou três estágios 
de seleção, dependendo do estrato geográfico. Para 
os estratos de capitais de unidades da federação, a 
amostra foi selecionada em dois estágios: (1) combi-
nação de cena e turno (CT); e (2) usuário. Nos demais 
estratos, a amostra foi selecionada em três estágios: 
(1) município (nas RM) ou grupos de municípios (no 
ERB); (2) CT; e (3) usuário.

Nos estratos de capital, foi realizada a operação 
de mapeamento de cenas, que permitiu selecionar 
as CT onde seria feita a etnografia e o recrutamen-
to de usuários. Nos estratos de RM, o mapeamento 
permitiu selecionar os municípios com probabili-
dade proporcional a seu número de cenas, além da 
seleção das CT. A seleção da amostra nos ERB foi 
precedida por um agrupamento de municípios vi-
zinhos, como descrito na seção 4.1, e foram selecio-

nados dois grupos de municípios em cada estrato. 
O mapeamento das cenas foi, então, realizado nos 
municípios dos grupos selecionados. Os usuários 
foram recrutados por meio de um procedimento de 
amostragem inversa. Nas próximas seções são des-
critos os métodos usados em cada estágio da amos-
tragem.

Em função do uso de estratificação e conglome-
ração, a amostra selecionada é considerada comple-
xa e cuidados devem ser tomados na estimação de 
variâncias e demais medidas delas derivadas. O mé-
todo mais comum para estimativas de variabilidade 
em amostras complexas, programado na maior par-
te dos pacotes estatísticos, é o método do conglome-
rado primário. 

4.1 Municípios e grupos de municípios amostrados
Como dito anteriormente, os municípios das 

capitais foram incluídos com certeza na amostra e, 
portanto, são estratos de seleção e não unidades de 
seleção.

Os municípios das RM foram selecionados com 
probabilidade proporcional ao tamanho (PPT), de-
finido como o número de cenas mapeadas em cada 
município. Como em toda a seleção PPT, algumas 
unidades (os municípios com maior número de ce-
nas) foram incluídas na amostra com certeza, tornan-
do-se estratos de seleção.
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Nos cinco ERB, verificou-se que a seleção de 
municípios não seria uma boa estratégia visto que 
seus tamanhos (medidos por suas populações 
residentes) eram demasiadamente variáveis, o que 
traria variabilidade excessiva às probabilidades de 
inclusão e, portanto, aos pesos amostrais, reduzindo 
a precisão da amostra. De fato, Kish (1992) demonstra 
que os pesos amostrais reduzem o vício, mas 
aumentam a variância dos estimadores ponderados, 
visto que a razão entre a variância de um estimador 
ponderado de média e o correspondente estimador 
não ponderado é igual a um mais o quadrado do 
coeficiente de variação dos pesos amostrais. Assim, 
a solução foi construir grupos de municípios que: (1) 
fossem vizinhos; (2) tivessem pelo menos 50.000 mil 
habitantes conforme dados do Censo Demográfico 
2010 (houve apenas uma exceção a essa regra); (3) 
fossem heterogêneos em relação à média trienal de 
mortes por armas de fogo, obtida a partir do Sistema 
de Informações de Mortalidade (SIM) para o período 
mais atual disponível à época (2007 a 2009).

A regra (1) decorre de razões financeiras e opera-

cionais, pois municípios vizinhos reduzem custo de 
deslocamento e facilitam o trabalho de supervisão de 
campo. A regra (2) visa assegurar menor variabilida-
de de tamanho entre as unidades de seleção, redu-
zindo seu efeito negativo na precisão da amostra. A 
regra (3) visa à redução do efeito de conglomeração 
(conglomerados naturais tendem a ser homogêneos 
e, portanto, aumentam o efeito de desenho amostral), 
através da construção de conglomerados que fossem 
o mais heterogêneos possível, segundo uma variável 
que tem associação ecológica com o consumo de dro-
gas (Beato Filho et al., 2001). 

O método empregado para a formação dos gru-
pos foi baseado no algoritmo descrito em Semann et 
al. (2009), com uma modificação importante. Naquele 
trabalho a função de otimização buscava formar gru-
pos o mais homogêneos possível. Neste trabalho, a 
otimização buscou maximizar uma função das dis-
tâncias (expressas pela taxa trienal de mortes por 
arma de fogo) entre os municípios componentes dos 
grupos formados.

Tabela 2: Distribuição de frequências do número de

municípios por grupo de municípios formado

Número de municípios Frequência

Total 908

2 100

3 130

4 116

5 126

6 88

7 83

8 69

9 73

10 74

11 15

12 21

13 ou mais 13

Ao todo, foram formados 908 grupos de municípios. 
O menor destes grupos tinha população de 31.756 habi-
tantes em 2010. O maior tinha população de 1.641.194. 
Os quartis do tamanho dos grupos foram: 63.702, 87.585 
e 141.502. Em termos do número de municípios por gru-
po, a distribuição de frequências é mostrada na Tabela 2.

Os grupos formados foram associados às macror-
regiões do país e, em cada uma delas, foram selecio-

nados dois grupos usando o algoritmo de Hanurav-
-Vijayan (Hanurav, 1967; Vijayan, 1968), programado 
na PROC SURVEYSELECT do sistema SAS versão 
9.2 (SAS 9.2 On line help for PROC SURVEYSELECT. 
SAS Institute Inc. Cary, North Carolina, 2012.).

As probabilidades de inclusão na amostra dos 
municípios e dos grupos de municípios constam das 
expressões (1a), (1b) e (1c) da Figura 1.
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Figura 1 – Esquema probabilístico da amostra 
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de municípios) j do estrato geográfico g; e

hjgt é o total das medidas de tamanho de todas as CT do estrato de frequência de usuários h do município 

(ou grupo de municípios) j do estrato geográfico g, ou seja, .tt
hi

ihjghjg ∑
∈
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ihjg
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=∩ se o recrutamento terminou pelo número de recrutados; ou (3a)
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ihjg
ihjgjgkihjg −

−
×=∩ se o recrutamento terminou por atingir o fim do turno; onde: (3b)

ihjgn é o número de usuários efetivamente recrutados na CT i do estrato de frequência de usuários h do 
município (ou grupo de municípios) j do estrato geográfico g; 

ihjgN é o número total de pessoas que, durante o período de recrutamento, deixaram a CT i do estrato de 
frequência de usuários h do município (ou grupo de municípios) j do estrato geográfico g;

ihjgTR é o tempo, expresso em horas, de recrutamento na CT i do estrato de frequência de usuários h do 
município (ou grupo de municípios) j do estrato geográfico g; e 

ihjgD é a duração total, em horas, da CT i do estrato de frequência de usuários h do município (ou grupo de 
municípios) j do estrato geográfico g.
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4.2 Combinações de cena e turno
Após mapeamento das cenas nos municípios ou 

grupos de municípios amostrados, foi criado o cadas-
tro de seleção de combinações de cena e turno (CT), 
usando a informação sobre os dias e horários em que 
a cena existia. Na ausência dessa informação, pressu-
pôs-se que a cena existia em todos os dias e horários. 
Por outro lado, considerando que razões de seguran-
ça impediam o trabalho de recrutamento de usuários 
nas cenas no período de meia-noite às seis horas da 
manhã, cada dia da semana teve no máximo três tur-
nos (manhã de 06:00 a 11:59; tarde de 12:00 a 17:59; e 

noite de 18:00 a 23:59) criados por cena.

As CT foram estratificadas em três estratos de fre-
quência do seu número de usuários (baixa, média e 
alta frequência), a partir das informações recebidas 
no mapeamento.  Quando esta informação não estava 
disponível, foram utilizados quatro tipos de estratifi-
cação por faixa da população do estrato geográfico, 
construídos em função das informações obtidas no 
mapeamento das cenas que tinham informação de 
frequência de usuários por turno (dia da semana e 
horário), como indica o Quadro 1. 

Quadro 1: Estratificação das cenas e turnos (CT) nos casos sem informação da frequência de usuários 
e número de usuários a recrutar por CT por dia da semana, segundo o horário

Horário Domingo Segunda Terça Quarta Quinta Sexta Sábado

População residente superior a 5.000.000 de habitantes

Manhã Média (6) Baixa (4) Baixa (4) Baixa (4) Baixa (4) Média (6) Média (6)

Tarde Alta (8) Média (6) Média (6) Média (6) Média (6) Média (6) Alta (8)

Noite Alta (8) Alta (8) Alta (8) Alta (8) Alta (8) Alta (8) Alta (8)

População residente entre 1.500.001 e 5.000.000 de habitantes

Manhã Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3)

Tarde Alta (7) Média (5) Média (5) Média (5) Média (5) Média (5) Alta (7)

Noite Alta (7) Alta (7) Alta (7) Alta (7) Alta (7) Alta (7) Alta (7)

População residente entre 500.000 e 1.500.000 de habitantes

Manhã Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3)

Tarde Média (4) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Baixa (3) Média (4) Alta (5)

Noite Alta (5) Alta (5) Alta (5) Alta (5) Alta (5) Alta (5) Alta (5)

População inferior a 500.000 habitantes

Manhã Baixa (2) Baixa (2) Baixa (2) Baixa (2) Baixa (2) Baixa (2) Baixa (2)

Tarde Média (3) Baixa (2) Baixa (2) Baixa (2) Baixa (2) Média (3) Alta (4)

Noite Alta (4) Média (3) Alta (4) Alta (4) Alta (4) Alta (4) Alta (4)

Nota: Os números entre parêntesis indicam o tamanho da amostra de usuários por CT e estrato de frequência para as 
faixas de população dos estratos geográficos. 

O tamanho da amostra de usuários do estrato 
geográfico foi alocado entre os estratos de frequência 
de usuários considerando os valores fixados de 
usuários a recrutar por CT no estrato de frequência 
(apresentados entre parêntesis no Quadro 1), de 
forma a ser proporcional ao número de CT do estrato 
de frequência no cadastro de seleção. Em seguida, 
dividindo o tamanho da amostra de usuários do 
estrato pelo número de usuários a recrutar por CT, 
obteve-se o tamanho da amostra de CT.

A CT foi selecionada com PPT, sendo a medida de 
tamanho expressa em múltiplos do número de usuá-
rios do turno. Para as cenas que não tinham informa-

ção de número de usuários atribuiu-se o tamanho cin-
co. Para as demais, o tamanho foi calculado, em cada 
estrato de frequência de usuários, a partir da expres-
são: Tamanho = [(Nº de usuários da cena / 5) + 1] * 5. 
Com essa estratégia, as CT sem informação do número 
de usuários foram selecionadas de forma equiprová-
vel, visto que todas tinham o mesmo tamanho (=5).

As cenas com mais de 95 usuários (tamanho > 100) 
foram incluídas com certeza na amostra, tendo duas 
CT, por estrato de frequência de usuários, seleciona-
das com equiprobabilidade. Para as demais CT, a sele-
ção foi feita, por estrato de frequência de usuários, de 
forma proporcional à medida de tamanho calculada 
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para a CT. As probabilidades de inclusão na amostra 
das CT constam das expressões (2a) e (2b) da Figura 1.

4.3 Recrutamento de usuários
Como dito anteriormente, o recrutamento de 

usuários foi feito usando o procedimento de amostragem 
inversa (Haldanes, 1945). A amostragem inversa é um 
método de amostragem sequencial repetido até que o 
número de entrevistas realizadas seja igual a um valor 
fixado a priori, transformando o tamanho da amostra 
em uma variável aleatória. Assim, a ideia principal 
da amostragem inversa é contar quantas unidades 
precisaram ser observadas para conseguir o número 
prefixado de entrevistas realizadas.

Com o número de entrevistas a realizar por CT, 
todas as pessoas que saíam da cena no turno sele-
cionado eram abordadas para verificar se atendiam 
aos critérios de inclusão e se aceitavam participar 
da pesquisa (ou seja, foi realizada uma operação de 
rastreamento – screening – por amostragem). Nes-
se momento, dados sobre cada pessoa que saía da 
cena no período de recrutamento eram registrados 
em uma folha de coleta (FC) especificamente prepa-
rada para cada CT amostrada na pesquisa, na qual 
constava a identificação da CT (código e endereço 
da cena, e horário para início das entrevistas), tur-
no da CT (dia da semana e horário de início e fim 
do turno) e número de pessoas a recrutar na CT. Na 
FC foram registrados os nomes dos recrutadores e o 
horário do término do recrutamento, bem como foi 
preenchida uma linha para cada pessoa que saía da 
cena, com as respostas para as perguntas-chave do 
critério de elegibilidade (“1-Já foi convidado a parti-
cipar desta pesquisa?”; “2-Tem 18 anos ou mais?”; e 
“3-Usou crack e/ou similares pelo menos 25 dias nos 
últimos 6 meses?”) e algumas informações sobre o 
usuário (time de futebol por que torcia; número de 
tatuagens que tinha no corpo; nome do melhor ami-
go; e nome da mãe).

As pessoas elegíveis que aceitavam a pesquisa, 
isto é, os recrutados, ou eram transportadas para o 
local onde teria lugar a entrevista, ou recebiam um 

convite contendo informações sobre o local onde te-
ria lugar a pesquisa. Nesse último caso, as perguntas 
sobre o usuário serviam para verificar se a pessoa que 
chegava ao local de entrevista com o convite era de 
fato a pessoa recrutada.

O horário de início do recrutamento foi seleciona-
do em unidades de 30 minutos, a partir do horário de 
início do turno até meia hora antes do seu término, 
usando um procedimento equiprovável. O processo 
de recrutamento iniciava-se no horário selecionado e 
podia terminar por duas razões: (1) por ter sido atin-
gido o número de usuários a recrutar; ou (2) por ter 
sido alcançada a hora de término do turno.

As probabilidades de inclusão na amostra dos 
recrutados constam das expressões (3a) e (3b) da Fi-
gura 1, que relacionam o número de recrutados com 
o de pessoas abordadas e o tempo de recrutamento 
com a duração do turno. Cabe salientar que as par-
celas “- 1” e “- 0,5”, nessas expressões, são devidas à 
perda de um grau de liberdade pela regra de para-
da do processo sequencial de recrutamento. No caso 
da parcela “- 1” decorre do fato de a última pessoa 
abordada ser também a última recrutada. No caso da 
parada por término do turno, a parcela “- 0,5” cor-
responde ao último período de recrutamento ou à 
última meia hora do turno.

4.4 Subamostra de recrutados que foram 
entrevistados

Em princípio todos os recrutados deveriam ser 
entrevistados. No entanto, isto não ocorreu sempre 
como indica a Tabela 4, por diversas razões desco-
nhecidas caso a caso. Assim, supondo que o con-
junto de recrutados que compareceu para entrevis-
ta não difere de forma importante do conjunto dos 
que não compareceram, os entrevistados podem ser 
tratados como uma subamostra equiprovável dos 
recrutados em cada estrato geográfico. Com essa 
hipótese, a probabilidade de um recrutado ser en-
trevistado corresponde à razão entre o número de 
entrevistados e o de recrutados na CT, como indica 
a expressão (4) na Figura 2.
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Pressupondo que os entrevistados correspondem a uma subamostra aleatória simples dos recrutados, a 
probabilidade de inclusão do entrevistado k’, representada por )UCTM|E(P kihjgihjgjg'kihjg ∩∩ , é dada por:

ihjg

ihjg
kihjgihjgjg'kihjg n

e
)UCTM|E(P =∩∩ , onde: (4)

ihjge é o número de usuários efetivamente entrevistados na CT i do estrato de frequência de usuários h do 
município (ou grupo de municípios) j do estrato geográfico g; e

ihjgn é o número de usuários efetivamente recrutados na CT i do estrato de frequência de usuários h do 
município (ou grupo de municípios) j do estrato geográfico g.

Assim, a probabilidade de um usuário qualquer ser incluído na amostra, representada por )E(P 'kihjg é dada por:

)UCTM|E(P)CTM|U(P)M|CT(P)M(P)E(P kihjgihjgjgkihjgihjgjgkihjgjgihjgjg'kihjg ∩∩×∩××= , onde as probabilidades 

indicadas correspondem às definidas nas expressões da Figura 1 e à expressão (4) acima. 

O peso natural do desenho, representado por 
'kihjg

W , é dado por:
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O peso padronizado de um entrevistado qualquer no domínio d, representado por d
'kihjgW , é dado por: 

d

d
'kihjg

d
'kihjg N̂

n
WW ×= , onde: (6) 

d
'kihjgW é o peso amostral padronizado a ser aplicado aos entrevistados do domínio d (d = 1 ou 2), sendo o 

domínio 1 formado pelos estratos geográficos 1 a 36, e o domínio 2 pelos estratos geográficos 37 a 
41;

'kihjgW é o peso natural do desenho do entrevistado k’ da CT i do estrato de frequência de usuários h do 

município (ou grupo de municípios) j do estrato geográfico g

dn é o número de entrevistados do domínio d; e

dN̂ é a estimativa do total de usuários do domínio d obtida com o peso natural do desenho, ou seja,
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Tabela 3 – Dados do cadastro de cenas de crack e de CT, segundo o resultado da visita 

Número % % Número % %
Total de cenas 5.686 100 87.822 100

Não selecionadas 2.861 50,3 60.209 68,6
Selecionadas (*) 2.825 49,7 100 27.613 31,4 100

Erros de cadastro 444 7,8 15,7 9.816 11,2 35,5
Sem usuários de crack 530 9,3 18,8 5.104 5,8 18,5
Alteradas entre mapeamento e coleta 256 4,5 9,1 4.813 5,5 17,4
Inacessíveis 219 3,9 7,8 4.537 5,2 16,4
Coletadas 1.230 21,6 43,5 0 0

Com recrutamento 1.211 21,3 42,9 2.419 2,8 8,8
Sem recrutamento 19 0,3 0,7 530 0,6 1,9

Sem informação sobre coleta 146 2,6 5,2 394 0,4 1,4
(*) Seleção de pelo menos um turno.

Resultado da visita
Número de cenas Número de CT

Figura 2 – Tratamento dos entrevistados e pesos amostrais 

5. Cálculo dos pesos amostrais e sua padronização
O peso amostral natural do desenho corresponde 

ao recíproco do produto de probabilidades de inclusão 
em cada estágio, tratando a subamostra de entrevista-
dos como um “estágio” adicional da amostra ou como 
uma correção por não resposta. A expressão (5) da Fi-
gura 2 apresenta a fórmula de cálculo do peso amostral.

Em princípio, pesos amostrais permitem obter es-
timativas para a população de pesquisa. Como, no 
entanto, a taxa de perda da amostra efetiva, em rela-
ção ao tamanho original da amostra, foi muito gran-
de (55,8% entre recrutados e 65,7 entre entrevistados, 
como mostra a Tabela 4), observou-se ser impossível 
usar os pesos para estimar totais populacionais. Por 
outro lado, nenhuma pesquisa no mundo conseguiu 
entrevistar de 7.381 usuários de crack-cocaína e seria 
um absurdo perder a riqueza da informação coleta-
da. Assim, foi decidido evitar que fossem estimados 

totais a partir dessa amostra por meio da padroniza-
ção dos pesos amostrais.

A padronização foi feita de modo a forçar que o to-
tal dos pesos fosse igual ao tamanho da amostra efetiva 
(7.381). Considerando que o esquema probabilístico da 
amostra foi híbrido, com os pesos nos estratos geográ-
ficos 1 a 36 (capitais e RM) sendo baseados nos núme-
ros de usuários e cenas do mapeamento, enquanto os 
pesos dos estratos 37 a 41 (macrorregiões no RB) foram 
baseados na população residente, além dos números 
de cenas e usuários, decidiu-se criar dois domínios dis-
tintos para a padronização: domínio 1 composto pelos 
estratos geográficos 1 a 36; e domínio 2 formado pelos 
demais estratos geográficos. A expressão (6) da figura 2 
indica que o peso foi padronizado pela razão entre o ta-
manho da amostra efetiva no domínio e a estimativa de 
total do domínio gerada pelo peso natural do desenho.
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5. Cálculo dos pesos amostrais e sua padronização
O peso amostral natural do desenho corresponde 

ao recíproco do produto de probabilidades de inclusão 
em cada estágio, tratando a subamostra de entrevista-
dos como um “estágio” adicional da amostra ou como 
uma correção por não resposta. A expressão (5) da Fi-
gura 2 apresenta a fórmula de cálculo do peso amostral.

Em princípio, pesos amostrais permitem obter 
estimativas para a população de pesquisa. Como, 
no entanto, a taxa de perda da amostra efetiva, em 
relação ao tamanho original da amostra, foi muito 
grande (55,8% entre recrutados e 65,7% entre 
entrevistados, como mostra a Tabela 4), observou-
se ser impossível usar os pesos para estimar totais 
populacionais. Por outro lado, nenhuma pesquisa 
no mundo conseguiu entrevistar 7.381 usuários de 
crack-cocaína e seria um absurdo perder a riqueza 
da informação coletada. Assim, foi decidido evitar 

que fossem estimados totais a partir dessa amostra 
por meio da padronização dos pesos amostrais.

A padronização foi feita de modo a forçar que o to-
tal dos pesos fosse igual ao tamanho da amostra efetiva 
(7.381). Considerando que o esquema probabilístico da 
amostra foi híbrido, com os pesos nos estratos geográfi-
cos 1 a 36 (capitais e RM) sendo baseados nos números 
de usuários e cenas do mapeamento, enquanto os pe-
sos dos estratos 37 a 41 (macrorregiões no ERB) foram 
baseados na população residente, além dos números 
de cenas e usuários, decidiu-se criar dois domínios dis-
tintos para a padronização: domínio 1 composto pelos 
estratos geográficos 1 a 36; e domínio 2 formado pelos 
demais estratos geográficos. A expressão (6) da figura 2 
indica que o peso foi padronizado pela razão entre o ta-
manho da amostra efetiva no domínio e a estimativa de 
total do domínio gerada pelo peso natural do desenho.
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6. Resultados do cadastro e da amostra efetiva
A perda de tamanho de amostra, referida ante-

riormente, foi principalmente devida a problemas 
na operação de mapeamento de cenas abertas de 
crack, como mostra a Tabela 3. De acordo com o 
descrito no capítulo 2 deste livro, essa operação de 
mapeamento não teve (nem poderia ter, devido ao 
prazo total para a execução da pesquisa) o tempo 
necessário para sua realização com os cuidados que 
são necessários para a geração de um cadastro ade-
quado à seleção de uma amostra. 

De fato, isto foi previsto quando se decidiu levar 
adiante o projeto, eliminando a etnografia simplifica-
da para validar o mapeamento de cenas e deixando de 
usar os seus dados como cadastro de seleção. O que 
não podia ser previsto era a dimensão dos problemas 
do mapeamento mostrados na Tabela 3: 15,7% das 
cenas com pelo menos um turno selecionado tinham 

erro de cadastro (cena não localizada; não havia cena 
de crack no local; nunca houve cena de crack no local; 
ou cena mapeada em duplicata); 18,8% não tinham 
usuários de crack (o que pode indicar que a cena não 
era de crack e/ou similares); 3,9% eram inacessíveis 
(se a cena é inacessível não parece que possa ser de-
finida como cena aberta de crack); e somente 43,5% 
tiveram observação e recrutamento.

A esses problemas somaram-se os decorrentes da 
entrada do crack na ordem do dia da crônica policial 
que ocasionou alterações nas cenas mapeadas, seja 
porque a polícia atuou para recolher os usuários, seja 
porque os traficantes os expulsaram para evitar a pre-
sença da polícia. Em conjunto, esses dois problemas 
fizeram com que em 9,1% das cenas selecionadas não 
fosse possível fazer a observação e o recrutamento, 
simplesmente porque as cenas deixaram de existir.

Tabela 3: Dados do cadastro de cenas de crack e de CT, segundo o resultado da visita

Resultado da visita
Número de cenas Número de CT

Número % % Número % %

Total de cenas 5.686 100 87.822 100

Não selecionadas 2.861 50,3 60.209 68,6

Selecionadas (*) 2.825 49,7 100 27.613 31,4 100

Erros de cadastro 444 7,8 15,7 9.816 11,2 35,5

Sem usuários de crack 530 9,3 18,8 5.104 5,8 18,5

Alteradas entre mapeamento e coleta 256 4,5 9,1 4.813 5,5 17,4

Inacessíveis 219 3,9 7,8 4.537 5,2 16,4

Coletadas 1.230 21,6 43,5 0 0

Com recrutamento 1.211 21,3 42,9 2.419 2,8 8,8

Sem recrutamento 19 0,3 0,7 530 0,6 1,9

Sem informação sobre coleta 146 2,6 5,2 394 0,4 1,4

(*) Seleção de pelo menos um turno.

Quando os dados são olhados por número de 
CT, as porcentagens de problemas de mapeamento 
aumentam consideravelmente: 35,7% das CT tinham 
erro de cadastro, 18,5% não tinham usuários, 17,4% 
sofreram alteração entre mapeamento e coleta; 16,4% 
eram inacessíveis; e somente em 10,7% das CT  pôde 
ser feita alguma coleta de informações.

No entanto, há que se relativizar a interpretação 
dos resultados por CT. Como dito anteriormente, 

quando o mapeamento não indicava os dias da se-
mana e os horários em que havia usuários de crack 
na cena, pressupôs-se que a mesma existia em todos 
os 21 turnos (= 7 dias da semana x três horários). Por-
tanto, para cada uma cena com problema de mape-
amento são consideradas 21 CT, enquanto para as 
cenas entrevistadas são contados apenas as CT com 
coleta, sendo as demais consideradas como não pes-
quisadas. Assim, os resultados por CT mostram que 
o pressuposto da existência de todos os turnos em 
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Tabela 4: Tamanhos previstos e efetivos da amostra de usuários recrutados e entrevistados

Estrato geográfico Previsto
Recrutados Entrevistados % de entrevistados 

em relação a
recrutados

Número % Número %

Total nacional 21.500 9.508 44,2 7.381 34,3 77,6

Total das capitais 12.900 6.908 53,6 5.105 39,6 73,9

1 - Porto Velho 300 20 6,7 16 5,3 80

2 - Rio Branco 300 138 46 134 44,7 97,1

3 - Manaus 600 61 10,2 38 6,3 62,3

4 - Boa Vista 300 113 37,7 96 32 85

5 - Belém 400 398 99,5 389 97,3 97,7

6 - Macapá 300 84 28 73 24,3 86,9

7 - Palmas 300 41 13,7 40 13,3 97,6

8 - São Luís 400 91 22,8 65 16,3 71,4

9 - Teresina 400 230 57,5 223 55,8 97

10 - Fortaleza 600 430 71,7 390 65 90,7

11 - Natal 400 252 63 234 58,5 92,9

12 - Recife 600 287 47,8 91 15,2 31,7

13 - João Pessoa 400 140 35 88 22 62,9

14 - Maceió 400 79 19,8 54 13,5 68,4

15 - Aracaju 400 455 113,8 395 98,8 86,8

16 - Salvador 600 475 79,2 204 34 42,9

17 - Belo Horizonte 600 205 34,2 119 19,8 58

18 - Vitória 300 56 18,7 28 9,3 50

19 - Rio de Janeiro 1.100 848 77,1 544 49,5 64,2

20 - São Paulo 1.100 518 47,1 410 37,3 79,2

21 - Curitiba 600 430 71,7 306 51 71,2

22 - Florianópolis 300 311 103,7 261 87 83,9

23 - Porto Alegre 400 135 33,8 101 25,3 74,8

24 - Campo Grande 400 144 36 100 25 69,4

25 - Cuiabá 400 376 94 360 90 95,7

26 - Goiânia 400 99 24,8 69 17,3 69,7

27 - Brasília 600 492 82 277 46,2 56,3

Total das RM 5.600 1.597 28,5 1.313 23,4 82,2

28 - RM Belém 400 401 100,3 394 98,5 98,3

29 - RM Fortaleza 400 205 51,3 187 46,8 91,2

30 - RM Recife 600 76 12,7 53 8,8 69,7

31 - RM Salvador 400 253 63,3 119 29,8 47

32 - RM Belo Horizonte 600 92 15,3 85 14,2 92,4

33 - RM Rio de Janeiro 1.100 439 39,9 386 35,1 87,9

34 - RM São Paulo 1.100 3 0,3 3 0,3 100

35 - RM Curitiba 400 81 20,3 39 9,8 48,1

36 - RM Porto Alegre 600 47 7,8 47 7,8 100

Total do resto Brasil (RB) 3.000 1.003 33,4 963 32,1 96

37 - Resto Brasil Norte 600 33 5,5 31 5,2 93,9

38 - Resto Brasil Nordeste 600 188 31,3 180 30 95,7

39 - Resto Brasil Sudeste 600 382 63,7 356 59,3 93,2

40 - Resto Brasil Sul 600 96 16 96 16 100

41 - Resto Brasil Centro-Oeste 600 304 50,7 300 50 98,7
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cenas com mapeamento incompleto não era realista, 
sobretudo nas cenas menores, e conduziram a uma 
distorção nos resultados.

Diante desses problemas, a perda amostral foi 
grande, como indica a Tabela 4, onde são comparados 
os tamanhos previstos e efetivos da amostra selecio-
nada em cada estrato. 

Observa-se, portanto, uma perda grande na amos-
tra efetiva em quase todos os estratos geográficos. No 
entanto, em três estratos (15, 22 e 28) observa-se que 
a amostra efetiva de recrutados foi maior do que a 
prevista. Esse fato ocorreu por não ter sido respeitada 
a regra de parada pelo número de recrutados.

Observa-se, também na Tabela 4, que as estratégias 
adotadas em cada centro de pesquisa foram diferencia-

das e conduziram a resultados bem distintos. Para exem-
plificar, a estratégia de conduzir recrutados ao local da 
entrevista versus a entrega de convites aos recrutados de-
ram resultados bem diferenciados, com a porcentagem 
de entrevistados em relação ao número de recrutados 
variando de 31,7% a 100,0%, com um resultado médio 
nacional de 77,6%. A perda amostral é outro indicador da 
qualidade do trabalho entre os diferentes centros.

Conclui-se observando que todo trabalho multi-
cêntrico é passível da diferenciação de qualidade de 
execução entre seus diferentes centros e que pesquisas 
nacionais são trabalhos executivos que pressupõem 
que os procedimentos logísticos, treinamento das 
equipes, coleta de dados e supervisão de campo sejam 
tão uniformizados quanto o possível. Assim, pesqui-
sas nacionais demandam uma estrutura executiva que, 
geralmente, não se aplica a estudos multicêntricos.
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1. Introdução
Talvez as duas perguntas mais frequentemente 

formuladas após a emergência das cenas de crack 
nos grandes centros urbanos do Sudeste na presente 
década e a circulação de notícias sobre o tráfico e 
consumo do crack em diferentes regiões do país, em 
municípios de porte médio e pequeno, foram e são: 
Quem são estas pessoas que podem ser observadas 
nessas cenas? Quantas elas são?

O presente capítulo sumariza achados referentes 
à primeira dessas questões, apresentando dados re-
ferentes a uma amostra representativa do país, como 
descrito nos capítulos 2 e 3. Obviamente, tal tarefa, 
como discutido nos capítulos referentes a métodos, 
exigiu a implementação de metodologias inovadoras 
e se deparou com inúmeras dificuldades. Ainda assim, 
se comparado a estudos invariavelmente locais, de 
caráter etnográfico ou clínico, o perfil aqui delineado 
corresponde a algo novo em termos de epidemiologia 
descritiva, pela sua magnitude e pela diversidade e 
complexidade das cenas abordadas em todo o país.

O perfil que se desenhará a seguir de modo su-
cinto não diz, obviamente, respeito a usuários que 
jamais interagem com cenas abertas de uso, e que fa-
zem uso exclusivo em recintos privados, obtendo a 
drogas por via indireta e/ou por entrega domiciliar. 
Não existem modos eticamente aceitáveis e opera-
cionalmente factíveis de abordar de forma simultâ-
nea cenas abertas e o uso privado, pois as estraté-
gias de abordagem são necessariamente distintas. 

Portanto, o presente perfil reflete um quadro espe-
cialmente dinâmico, que permeia os interstícios ur-
banos de um conjunto de municípios brasileiros que 
permite abarcar a extensão e diversidade do país em 
sua dimensão demográfica, sociocultural, além das 
especificidades dos mercados ilícitos e das ações de 
segurança pública em cada contexto. Certamente, 
não se pode falar de um retrato que não merecerá re-
toques, seja pelas evidentes limitações impostas ao 
trabalho de campo por cenas extremamente fluidas 
e frequentemente violentas, seja pela impossibilida-
de de definir parâmetros estáveis no espaço, tempo, 
produto consumido e hábitos de consumo, de um 
mercado ilícito e especialmente dinâmico.

Entretanto, esse primeiro desafio precisava ser 
enfrentado, e o foi de forma exitosa, pois contamos 
a partir de agora com um perfil de uma população 
adoecida e estigmatizada, mas, nem por isso menos 
diversa e repleta de nuances como os contextos em 
que se insere. Nesse sentido, o perfil sumarizado a se-
guir mostra a gestores, formadores de opinião, meios 
de comunicação, ativistas, profissionais de áreas mais 
diversas, como Saúde, Assistência Social e Educação, 
entre outras tantas, um conjunto de pessoas, as quais 
é preciso conhecer, contatar, apoiar e tratar. Não resta 
dúvida de que uma descrição assim sucinta e de largo 
escopo é incapaz de compreender em profundidade 
as vivências, os sofrimentos e as esperanças de cada 
um dos indivíduos aqui retratados como conjunto, 
mas, sem isso, não teríamos por onde começar.         

2. Resultados

Os resultados a seguir são apresentados para o 
consolidado Brasil e por grupo de municípios (ca-
pitais e não-capitais). É importante ter em mente 
que as análises que subsidiam os resultados aqui 
apresentados são ponderadas (ou seja, levam em 
consideração o plano de amostragem descrito em 
capítulo anterior), e que com isso os resultados são 
representativos das áreas amostradas na pesquisa. 
Como mencionado acima, não foram amostrados, 
por exemplo, locais privados, como domicílios de 
usuários. Ou seja, apesar da amostra não represen-
tar o conjunto de usuários de crack e/ou similares 
do país, os resultados são representativos para os 

usuários de crack e/ou similares que consomem es-
tas drogas (em cachimbos, latas ou copos) em cenas 
de uso públicas/abertas do Brasil. Assim, no texto, 
quando forem apresentados os resultados para os 
usuários de crack e/ou similares, deve-se conside-
rar que são usuários destes locais acima descritos 
aqueles indivíduos que aqui tem seus dados suma-
rizados sob a forma de tabulações e gráficos. Este 
é o propósito da epidemiologia descritiva: sistema-
tizar achados referentes a uma dada população, 
apostando na abrangência e generalidade, e não na 
particularidade e no aprofundamento da dimensão 
psicológica de cada indivíduo.
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Foram realizadas análises descritivas para Brasil, 
capitais e não capitais. As proporções e médias são 
apresentadas com intervalos de confiança de 95%. O 
plano de amostragem e o modo como os dados foram 
coletados nesta pesquisa estão descritos em capítulos 
anteriores deste livro (capítulos 2 e 3).

2.1. Faixa etária
A pesquisa revelou que, no Brasil, os usuários 

de crack e/ou similares são, majoritariamente, 
adultos jovens – com idade média de 30,28 anos 
(erro-padrão de 0,33). Ressalta-se que esta pesquisa 
entrevistou apenas usuários com 18 ou mais anos, 
o que poderia explicar, em parte, esta média mais 
elevada do que geralmente se supõe a partir da ob-
servação não sistemática. Contudo, destaca-se que 
durante as visitas realizadas às cenas de uso de cra-
ck e/ou similares, foi computada a presença/ausên-
cia de crianças, e não se observou uma quantidade 
expressiva de crianças e adolescentes nestes locais 
visitados, apesar desse subgrupo estar presente em 
diversas cenas dos diferentes municípios pesqui-
sados. A despeito das variações regionais e locais, 
crianças e adolescentes não constituem a maioria 
das cenas em nenhum local pesquisado.

Quando comparadas as médias de idade dos 
usuários do grupo de municípios das capitais 
versus o grupo das não-capitais, temos uma média 

ligeiramente maior entre as capitais, de 30,78 anos 
(erro-padrão de 0,45), e nas não capitais esta média 
foi de 29,22 anos (erro-padrão de 0,35).

Como pode ser observado na Figura 1, cerca de 
1/3 dos usuários de crack e/ou similares do Brasil está 
concentrado na faixa etária de 18 a 24 anos. A Figura 
2 permite visualizar a comparação da distribuição por 
faixas etárias, de usuários recrutados nas capitais e não-
-capitais, constatando-se que a proporção de usuários 
de crack e/ou similares na faixa de 18 a 24 anos nas não 
capitais é significativamente maior do que nas capitais.

2.2. Sexo
No Brasil, conforme exibido na Figura 3, os 

usuários de crack e/ou similares nas cenas de uso são 
predominantemente do sexo masculino – 78,68% 
(Intervalo de Confiança de 95% (IC95%): 75,73-81,35). 
Inquéritos domiciliares anteriores mostraram que, 
em relação aos usuários de cocaína/crack (analisados 
em conjunto nesses estudos), essa proporção era de, 
aproximadamente, 60% homem e 40% mulher (Carlini 
et al., 2007). Tal achado está em sintonia com a literatura 
nacional, que aponta para uma presença masculina 
maior em cenas abertas e na interface com o tráfico.

A maior proporção de homens usuários de crack 
e/ou similares se mantém tanto nas capitais como 
nas não-capitais (Figura 4).

Figura 1:
Faixa etária dos 
usuários de crack e/ou 
similares, Brasil, 2012
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Figura 2:
Faixa etária dos 
usuários de crack e/ou 
similares, por grupo 
de municípios, 2012

Figura 3:
Sexo dos usuários de 
crack e/ou similares, 
Brasil, 2012
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Figura 4:
Sexo dos usuários de 
crack e/ou similares, 
por grupo de municí-
pios, 2012

2.3. Raça/cor (autodeclarada)
Há um predomínio importante de usuários “não-

brancos” nas cenas de uso. Cerca de 20% dos usuários 
de crack e/ou similares no Brasil eram de cor branca 
(ver Figura 5). Na população geral, segundo o Censo 
2010 (IBGE), os “não-brancos” correspondiam a 
aproximadamente 52% da população brasileira, o que 
sublinha a sobrerrepresentação de pretos e pardos 
(utilizando as categorias do IBGE) em contextos de 

vulnerabilidade social, como observado nas cenas 
de crack.  A distribuição proporcional de brancos 
vs. não-brancos se mantém na comparação entre 
as capitais e os demais municípios (Figura 6). Cabe 
observar que a categoria não-brancos corresponde, 
basicamente, às categorias definidas pelo IBGE 
como pretos e pardos, uma vez que a presença de 
brasileiros de ascendência asiática e de indígenas no 
conjunto da amostra é ínfima.

Figura 5:
Cor/raça dos usuários 
de crack e/ou simila-
res, Brasil, 2012
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Figura 6:
Cor/raça dos usuários 
de crack e/ou simi-
lares, por grupo de 
municípios, 2012

2.4. Situação conjugal
A maioria dos usuários de crack e/ou similares 

do Brasil declarou ser solteira – 60,64% (IC95%: 
57,83-63,39). Não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas nessas proporções 
quando comparamos os grupos de municípios. 

Segundo o Censo 2010, na população geral brasi-
leira, a proporção de solteiros é de 55,3% (Figuras 
7 e 8). Portanto, há uma sobrerrepresentação de 
solteiros nas cenas de crack, como costuma ser ob-
servado em diferentes situações de afrouxamento 
dos laços familiares.

Figura 7:
Situação conjugal dos 
usuários de crack e/ou 
similares, Brasil, 2012
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Figura 8:
Situação conjugal dos 
usuários de crack e/ou 
similares por grupo de 
municípios, 2012

2.5. Escolaridade
A proporção de usuários no Brasil que cursa-

ram/concluíram o Ensino Médio (16,49 [IC95%: 
14,26-19,00]) se mostrou baixa, além da baixíssima 
proporção de usuários com Ensino Superior (2,35% 
[IC95%: 1,62-3,39]). Tais achados evidenciam que a 
população pesquisada difere substancialmente da-
quela que é objeto dos inquéritos escolares sobre 
drogas (que apontam para a relevância de outros 
problemas associados ao uso abusivo de substâncias 
psicoativas, como o abuso de álcool, maconha, re-
médios, mas não do crack, entre os alunos do ensino 
médio e superior) (Sanchez et al., 2013).

Cabe observar, no entanto, que a ampla maioria 
dos usuários esteve em algum momento na esco-
la (Figura 9 e 10), reforçando assim a importância 
de programas de prevenção em âmbito escolar a 
serem implementados desde os níveis iniciais de 
escolarização, e a necessidade de atuar tanto em re-
lação a envidar esforços no sentido de manter estas 
populações nas escolas (ou seja, reduzir a evasão 
escolar), de modo que obtenham uma formação 
adequada, quanto a aumentar a capacidade das es-
colas em lidar com uma população às voltas com 
problemas psicossociais relevantes.

2.6. Moradia
Não se pode afirmar de maneira simplista que os 

usuários de crack e/ou similares são uma população de/
na rua, mas é expressiva a proporção de usuários que 
se encontram nesta situação – aproximadamente 40% 
(IC95%: 34,18-44,14) dos usuários no Brasil se encontravam 
em situação de rua no momento da pesquisa (Figura 
11). Isso não quer dizer que esse contingente expressivo, 
necessariamente, morava nas ruas, mas que nelas passava a 
maior parte do seu tempo (não estando, portanto, acessível 
a inquéritos domiciliares que, em consonância com os 

preceitos éticos, autorizam entrevistas domiciliares em 
horários habitualmente designados como “comerciais”, 
ou seja, com a exclusão de noites e madrugadas).

Cabe ainda observar que existe aí uma circularidade 
dos achados, que é inevitável, pois a pesquisa se voltou, 
de forma explícita e deliberada, para usuários no contexto 
de cenas abertas. Portanto, como dito anteriormente, 
indivíduos que fazem uso exclusivo de crack em locais 
privados e não mantém relação direta com locais de 
venda estão, por definição, excluídos da presente 
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Figura 10:
Escolaridade dos usuários 
de crack e/ou similares, 
por grupo de municípios, 
2012

Figura 9:
Escolaridade dos usuários 
de crack e/ou similares, 
Brasil, 2012
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pesquisa. Nesse sentido, a estratégia sobrerrepresenta, 
de modo claro, indivíduos que no momento de visita às 
cenas nelas se encontravam, seja para adquirir a droga ou 
consumi-la. No entanto esta era exatamente a população 
até então desconhecida, na sua dimensão nacional, e 
que chamava a atenção da opinião pública, dos meios 
de comunicação e das autoridades, população esta que 
determinou a pergunta central sobre quem eram tais 
indivíduos, e a estratégia escolhida para respondê-la.

Comparando-se os indivíduos recrutados nas 
capitais com aqueles provenientes dos demais 
municípios do país, observou-se uma diferença 
estatisticamente significativa, ao nível de 5% de 
significância, entre as proporções de indivíduos em 
diferentes situações de moradia, nestes dois grupos 
de municípios. Nas capitais, 47,28% (IC95%: 42,85-

51,76) dos usuários estavam em situação de rua, 
enquanto que nos demais municípios essa proporção 
foi de, aproximadamente, 20% (IC95%: 15,19-29,64), 
o que documenta uma questão comum em todos os 
fenômenos urbanos – a pronunciada variação em 
decorrência da natureza própria do tecido urbano, sua 
dinâmica social e suas características e especificidades 
econômicas e culturais. Assim, os usuários dos 
municípios que não eram capitais evidenciaram um 
vínculo mais estreito com seus domicílios (de origem 
e/ou escolha) do que os usuários das capitais. Isso 
pode ser observado na Figura 12, onde verifica-se que, 
nas capitais, 30,00% (IC95%: 26,76-33,46) dos usuários 
disseram residir em suas casas ou de familiares, 
enquanto que nos demais municípios essa proporção 
correspondeu a quase metade dos usuários oriundos 
destes locais, 49,86% (IC95%: 42,04-57,68).

2.7. Formas de obtenção de dinheiro
A forma mais comum de obtenção de dinheiro re-

latada pelos usuários de crack e/ou similares no Bra-
sil compreende trabalho esporádico ou autônomo, 
correspondendo a cerca de 65% (IC95%: 61,67-67,99). 

É importante notar a frequência elevada do re-
lato de sexo em troca de dinheiro/drogas – 7,46% 
(IC95%: 5,60-9,88), quando comparada à população 
geral, onde a proporção estimada de profissionais do 
sexo é inferior a 1% (PCAP, 2008). Portanto, o sexo 
comercial é uma fonte relevante de renda nessa po-
pulação, com diferenças marcadas por sexo, embora 
não em consonância com observações assistemáticas, 
mas frequentes na sociedade, que chegam a atribuir à 
prática de sexo comercial o financiamento integral do 
hábito de consumo entre as mulheres.

Atividades ilícitas, como o tráfico de drogas e fur-
tos/roubos e afins, foram relatadas por uma minoria 
dos usuários entrevistados, 6,42% (IC95%: 4,28-9,53) e 
9,04% (IC95%: 7,11-11,42), respectivamente. Mesmo as-
sim, não se observou serem essas a fonte de renda prin-
cipal dos usuários de crack e/ou similares, segundo o 

informado. Cabe aqui ressaltar que provavelmente exis-
te aqui uma subenumeração dessas atividades ilícitas, 
embora não seja possível estimar em que medida isso 
ocorreria. Essa proporção relativamente baixa de inser-
ção em atividades ilícitas não se coaduna com o que é 
referido em termos do histórico de detenções e prisões 
do conjunto dos entrevistados, mas é impossível em um 
estudo desta natureza compreender em maior detalhe a 
influência das diversas variáveis contextuais (tais como 
as políticas de segurança pública e ações da polícia e do 
judiciário em cada contexto de tráfico e uso). 

Apesar de não ter sido observada diferença estatis-
ticamente significativa, a proporção de usuários dos 
municípios provenientes de não-capitais que tinham 
como principal fonte de renda o trabalho com carteira 
assinada foi mais elevada do que a dos usuários das 
capitais: 7,17 (IC95%: 4,37-11,57) e 2,80 (IC95%: 1,71-
4,55), respectivamente.

Observa-se também que, no Brasil, tanto nas capitais 
quanto nas não-capitais, a renda proveniente de esmo-
las é a segunda mais frequentemente mencionada den-
tre as fontes de obtenção de dinheiro (Tabelas 1 e 2).
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Figura 11:
Moradia nos últimos 30 
dias anteriores à pesquisa 
dos usuários de crack e/ou 
similares, Brasil, 2012

Figura 12:
Moradia nos últimos 30 
dias anteriores à pesquisa 
dos usuários de crack e/
ou similares, por grupo de 
municípios, 2012
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Tabela 1: Fonte de renda dos usuários de crack e/ou similares, Brasil, 2012 

%

Brasil

IC95%

Inferior Superior

Fonte de renda nos últimos 30 dias

Trabalho por conta própria/autônomo ou trabalho esporádico/bicos 64,9 61,67 67,99

Pedir esmolas 12,8 10,48 15,55

Família/parceiro(a)/amigos (empréstimos / presentes) 11,27 9,31 13,59

Atividade ilícita (outra que não tráfico de drogas. Como: furtos, roubos, frau-
des, vendas de pirataria, estelionatário, etc)

9,04 7,11 11,42

Trabalho regular sem carteira assinada 8,19 6,53 10,24

Profissional do sexo ou troca de sexo por dinheiro 7,46 5,6 9,88

Preparar para o comércio, vender, participar de alguma forma da venda ou 
distribuição de drogas

6,42 4,28 9,53

Renda de Assistência/Benefício (assistencia social, seguro, previdência desem-
prego, benefício por doença)

5,4 4,15 7,02

Trabalho regular com carteira assinada 4,2 2,89 6,06

Tabela 2: Fonte de renda dos usuários de crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Fonte de renda nos últimos 30 dias

Trabalho por conta própria/autônomo ou trabalho 
esporádico/bicos

67,57 63,53 71,36 59,21 55,51 62,82

Pedir esmolas 13,38 10,87 16,36 11,58 7,09 18,36

Família/parceiro(a)/amigos (empréstimos / presentes) 10 7,88 12,61 13,98 10,57 18,27

Atividade ilícita (outra que não tráfico de drogas. 
Como: furtos, roubos, fraudes, vendas de pirataria, 
estelionatário, etc)

8,2 6,38 10,49 10,81 6,73 16,89

Trabalho regular sem carteira assinada 7,33 5,14 10,35 10,03 8,3 12,09

Profissional do sexo ou troca de sexo por dinheiro 7,53 5,08 11,02 7,31 5,27 10,06

Preparar para o comércio, vender, participar de algu-
ma forma da venda ou distribuição de drogas

7,79 4,85 12,28 3,5 2,29 5,31

Renda de Assistência/Benefício (assistencia social, se-
guro, previdência desemprego, benefício por doença)

4,58 3,27 6,37 7,16 4,8 10,57

Trabalho regular com carteira assinada 2,8 1,71 4,55 7,17 4,37 11,57

2.8. Consumo de crack e/ou similares associado 
a outras drogas

Os usuários de crack e/ou similares no Brasil (res-
saltando-se, uma vez mais, que nada podemos afir-
mar sobre usuários que não interagem com cenas 
abertas de tráfico e consumo) são, basicamente, po-
liusuários, ou seja, o crack/similar é uma das drogas 
de um amplo “portfólio” de substâncias psicoativas 
que eles consomem. Observa-se forte superposição 
do uso de crack/similares com o consumo de drogas 
lícitas, sendo o álcool e o tabaco as mais frequente-
mente consumidas.

As tabelas 3 e 4 apresentam as proporções (e res-
pectivos intervalos de confiança) do consumo de di-
ferentes drogas, no último ano e nos 30 dias anterio-
res à entrevista, lícitas e ilícitas, entre os usuários de 
crack e/ou similares, no Brasil e nos grupos de muni-
cípios das capitais e não capitais.

Observa-se que o consumo do crack é mais fre-
quente do que o consumo dos similares do crack, que 
são a pasta base, a merla e o oxi (este último designado 
como tal, mas com especificidade toxicológica discu-
tível). Apesar de uma proporção baixa, o consumo do 
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Tabela 3: Consumo de droga dos usuários de crack e/ou similares, Brasil, 2012

%

Brasil

IC95%

Inferior Superior

Uso de drogas nos últimos 12 meses

Álcool 77,07 74,53 79,44

Tabaco 85,06 81,57 87,99

Maconha/Haxixe 67,32 63,45 70,96

Cocaína 47,94 43,24 52,67

Inalantes/ cola/ solvente/ tiner 21,69 18,79 24,90

Benzodiazepínico/ Diazepan, etc 10,40 8,36 12,86

Ecstasy/MDMA 3,95 2,98 5,24

LSD 3,31 2,30 4,75

Anfetaminas/remédios para emagrecer/ metanfetaminas/ ritalina 1,65 0,97 2,82

Heroína/ Metadona/ Dolantina/ ou outro opióide que não a codeína 0,84 0,59 1,18

Tylex ou outra forma de codeína 0,57 0,36 0,90

Crack 97,29 96,25 98,04

Oxi 12,35 10,25 14,82

Pasta base 9,46 7,24 12,25

Merla 7,12 5,61 9,01

Uso de drogas nos últimos 30 dias Álcool 70,99 68,48 73,38

Tabaco 83,97 80,54 86,90

Maconha/Haxixe 61,41 57,10 65,54

Cocaína 36,61 32,31 41,13

Inalantes/ cola/ solvente/ tiner 13,36 11,29 15,75

LSD 8,91 6,23 12,59

Benzodiazepínico/ Diazepan, etc 6,03 4,09 8,80

Anfetaminas/remédios para emagrecer/ metanfetaminas/ ritalina  1,16 0,54 2,48

Ecstasy/MDMA 1,13 0,76 1,67

Heroína/ Metadona/ Dolantina/ ou outro opióide que não a codeína  0,43 0,26 0,71

Tylex ou outra forma de codeína 0,22 0,13 0,38

Crack 95,90 94,76 96,81

Pasta base 7,09 5,18 9,64

Oxi 6,75 5,51 8,26

Merla 5,50 4,22 7,14

oxi (tanto nos últimos 12 meses quanto nos últimos 30 
dias) foi mais frequente nas capitais do que nos demais 
municípios, e essa diferença foi estatisticamente signi-
ficativa nesses dois períodos (ou seja, não foi observa-
da a sobreposição do intervalo de confiança de 95%).

Esses achados falam a favor da necessidade do ma-
nejo integrado de ações de tratamento para o abuso 

de crack e/ou similares e também de outras drogas e, 
ainda, da necessidade de formular políticas públicas 
para todas as substâncias com potencial de abuso, por 
razões diversas, como a superposição das doenças res-
piratórias causadas pelo crack e pelo tabaco, e os efeitos 
sinérgicos das diferentes substâncias sobre o psiquismo, 
ampliando substancialmente a chance de eventos tais 
como overdoses e quadros graves de psicose exógena.
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Tabela 4: Consumo de droga dos usuários de crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Uso de drogas nos últimos 12 meses

Álcool 75,24 72,41 77,87 80,98 75,98 85,15

Tabaco 87,36 84,62 89,67 80,16 71,75 86,54

Maconha/Haxixe 67,32 63,04 71,33 67,30 59,18 74,50

Cocaína 50,10 46,37 53,83 43,44 32,29 55,29

Inalantes/ cola/ solvente/ tiner 19,48 16,71 22,59 26,30 20,11 33,58

Benzodiazepínico/ Diazepan, etc 9,60 8,01 11,46 12,05 7,36 19,09

Ecstasy/MDMA 4,19 3,08 5,67 3,46 1,81 6,52

LSD 3,47 2,36 5,07 3,00 1,30 6,73

Anfetaminas/remédios para emagrecer/ 2,8 1,71 4,55 7,17 4,37 11,57

metanfetaminas/ ritalina
Heroína/ Metadona/ Dolantina/ ou outro

1,37 0,89 2,09 2,25 0,76 6,48

opióide que não a codeína 0,90 0,57 1,41 0,71 0,47 1,07

Tylex ou outra forma de codeína 0,57 0,34 0,96 0,58 0,24 1,36

Crack 96,42 95,12 97,39 99,12 97,34 99,71

Oxi 14,83 12,34 17,72 7,21 4,90 10,48

Pasta base 9,95 8,22 11,98 8,44 3,87 17,42

Merla 6,94 5,75 8,36 7,49 4,10 13,30

Uso de drogas nos últimos 30 dias

Álcool 69,65 66,61 72,53 73,84 69,25 77,96

Tabaco 86,34 83,56 88,72 78,93 70,90 85,20

Maconha/Haxixe 61,16 56,30 65,82 61,91 53,18 69,93

Cocaína 38,46 34,23 42,88 32,74 24,03 42,82

Inalantes/ cola/ solvente/ tiner 13,49 11,10 16,30 13,09 9,40 17,94

LSD 8,68 5,86 12,67 9,53 4,38 19,48

Benzodiazepínico/ Diazepan, etc 4,82 3,82 6,07 8,53 3,90 17,64

Ecstasy/MDMA 1,50 1,00 2,25 0,35 0,16 0,77

Anfetaminas/remédios para emagrecer/
metanfetaminas/ ritalina

0,95 0,54 1,67 1,59 0,34 7,23

Heroína/ Metadona/ Dolantina/ ou outro
opióide que não a codeína

0,52 0,29 0,93 0,25 0,11 0,58

Tylex ou outra forma de codeína 0,28 0,15 0,50 0,10 0,04 0,27

Crack 95,36 93,87 96,50 97,06 95,16 98,23

Oxi 8,30 6,83 10,05 3,53 2,34 5,30

Pasta base 7,53 6,34 8,93 6,19 2,29 15,68

Merla 5,16 4,16 6,39 6,20 3,32 11,27

2.9. Motivação subjacente ao consumo
Quando questionados sobre os motivos que os 

levaram a consumir pela primeira vez o crack e/ou 
similares, mais da metade dos usuários do Brasil 
disse que tal consumo ocorreu por conta da vontade/
curiosidade que tiveram de experimentar/sentir 
o efeito da droga (58,28% [IC95%: 55,21-61,28)].
Problemas familiares ou perdas afetivas foram o 

motivo principal para início do uso do crack e/ou 
similares relatado por 29,19% dos usuários (IC95%: 
26,67-31,84), e a pressão/influência de amigos foi 
relatada por 26,73% (IC95%: 23,94-29,72) dos usuários.

Cabe ressaltar ainda que a vontade/curiosidade de 
usar a droga e sentir seus efeitos, associada ao aces-
so facilitado às drogas (representado pelo motivo do 
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uso sendo “conseguiu a droga/pintou”) evidenciam a 
importância de enfatizar as atividades de prevenção 
ao risco associado ao uso, mesmo que experimental. 

Apesar do preço do crack ou do similar ser inferior 
ao da cocaína inalada (o que foi verificado empirica-
mente ao longo de todo o trabalho de campo), esse di-
ferencial não se mostrou como o motivo central para 
o início do consumo da droga, sendo relatado como
razão para o uso inicial por menos de 2% dos usuá-

rios no Brasil (IC95%: 0,90-1,80). Portanto, o preço se-
ria antes um fator contribuinte e de facilitação de um 
consumo mantido ao longo do tempo (uma vez que 
financiar o hábito, ao longo do tempo, de um produto 
mais barato, demandaria menos recursos), mas não o 
fator determinante do início do consumo.

Esses motivos não se mostraram significativamen-
te diferentes entre os usuários de crack e/ou similares 
das capitais e nos municípios não capitais (Tabela 5).

Tabela 5: Motivo principal pelo qual os usuários relataram ter iniciado o uso de crack e/ou simila-
res, por grupo de municípios, 2012

%

Brasil

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Motivo pelo qual começou a usar crack e/
ou similares

Conseguiu a droga / Sentiu vontade ou 
curiosidade de ter o efeito da droga

58,28 55,21 61,28 57,97 54,35 61,5 58,93 53,18 64,45

Perdas afetivas / Problemas familiares 
/ Violência sexual

29,19 26,67 31,84 30,64 27,32 34,18 26,1 23,4 28,99

Por pressão dos amigos 26,73 23,94 29,72 24,44 21,63 27,49 31,61 25,82 38,03

Vida ruim, sem perspectivas 8,83 7,46 10,42 8,63 6,97 10,64 9,25 7,03 12,07

Perda do emprego/fonte de renda 1,56 1,08 2,25 1,38 0,92 2,08 1,93 0,95 3,87

Preço barato 1,27 0,9 1,8 0,86 0,54 1,38 2,15 1,38 3,35

2.10. Tempo médio de uso de crack e/ou similares
No Brasil, o tempo médio do uso de crack e/ou 

similares entre os usuários foi de 80,76 meses (IC95%: 
74,46-87,07). Entre os usuários das capitais, o tempo 
médio de uso foi de 91,32 meses (aproximadamente 8 
anos) (IC95%: 84,93-97,70), enquanto que nos demais 
municípios este tempo foi de, aproximadamente, 58 meses 
(quase 5 anos) (IC95%: 51,34-65,16), sugerindo que o uso 
da droga estaria se interiorizando mais recentemente. 
Uma explicação alternativa, e talvez complementar, é que 
em cidades de menor porte, o consumo é mais evidente 
e próximo, social e geograficamente, de instâncias de 
controle e eventual sanção, como família e redes sociais 
(o que parece claro no que diz respeito à manutenção 
de laços familiares e sociais, e vínculo com moradias 
estáveis, como mencionado anteriormente). Nesse 
sentido a trajetória de consumo poderia ser “encurtada” 
nesses contextos em função de fatores sociais e culturais.

Este achado, relativo ao tempo médio de uso, 
contradiz as notícias comumente veiculadas de 
que os usuários de crack e/ou similares teriam 
sobrevida necessariamente inferior a 3 anos de 

consumo. Cabe observar, entretanto, que estudos 
seccionais não permitem inferir nada sobre óbitos 
ocorridos na população de usuários no período 
correspondente àquele compreendido pelo relato 
dos entrevistados. Como não dispomos no Brasil 
de estudos longitudinais com usuários de drogas, 
com exceção de estudos clínicos, com amostras 
extremamente diminutas, não é possível esclarecer 
esses pontos de forma definitiva, como vem sendo 
feito em cidades como Vancouver, Canadá (Fischer 
et al., 2006) e Baltimore, EUA (Kholsa et al., 2011), 
onde coortes que se estenderam (e ainda seguem 
em acompanhamento em Vancouver) por décadas, 
congregaram milhares de usuários recrutados, 
entrevistados, testados para diferentes infecções e 
agravos e acompanhados.

Nestas análises referentes ao tempo de uso des-
tas drogas, limitamos o número máximo de meses a 
360, para que a média não fosse influenciada por va-
lores muito altos (outliers), que por muitas vezes não 
se mostram plausíveis, pois extrapolam o tempo de 
circulação do produto nesses contextos. 
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Tabela 6: Tempo de uso (em meses) que os usuários consomem crack e/ou similares, por grupo de 
municípios, 2012

Média
Erro 

padrão

Brasil

Média
Erro 

padrão

Capital

Média
Erro 

padrão

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Tempo (em 
meses) que 
usa crack 
e/ou simila-
res*

80,76 3,21 74,46 87,07 91,32 3,26 84,93 97,70 58,25 3,52 51,34 65,16

*topcode=360

2.11. Padrões de uso de crack e/ou similares
No Brasil, os usuários de crack e/ou similares 

referem consumir, num dia “normal” (padrão) de uso, 
13,42 pedras/porções destas drogas (IC95%: 11,97-
14,88). Obviamente, não há como definir de forma 
minimamente precisa o peso em gramas e conteúdo 
do que cada usuário denomina “pedra”. Existe aí, 
portanto, uma subjetividade intrínseca às definições 
utilizadas pelos próprios usuários. Tal dúvida não 
pode ser esclarecida por estudos exclusivamente 
observacionais, e exigiria a conjugação de inquéritos 
epidemiológicos, apreensões pactuadas e estudos 
toxicológicos. Em um mercado ilícito e controlado 
por facções criminosas, a operacionalização de tais 
estudos integrados se mostra extremamente difícil, 
mas não impossível, como aconteceu em Hamburgo, 
Alemanha, nos anos 90, na vigência do plano 
municipal de redução das mortes por overdoses, 
que contou com a participação das autoridades de 
Saúde, da Segurança Pública e dos representantes 
dos próprios usuários de drogas1.

Observou-se a não sobreposição dos intervalos de 
confiança dos números médios de pedras/porções de 
crack e/ou similares consumidas por usuários recrutados 
nas capitais e demais municípios. Isto significa que 
os usuários das capitais disseram consumir uma 
quantidade estatisticamente maior destas drogas do 
que os usuários das não capitais: 14,66 pedras (IC95%: 

12,76-16,57) e 10,83 (IC95%: 9,45-12,21), respectivamente 
(Tabela 7). Aqui, o número máximo de pedras/porções 
fixados para as análises foi de 100 pedras, excluindo-
se assim os outliers, que refletem evidentes erros de 
informação, devido à impossibilidade de estender o 
consumo além de determinados limiares, sem que 
isso leve a óbito; com isso, minimizando eventuais 
distorções nos valores encontrados.

A frequência elevada, especialmente nas capitais, 
onde também se concentram cenas de maior porte 
com, por exemplo, 200 usuários, sugere que a 
operação de uma cena de grande porte se traduz numa 
circulação e consumo de 3.000 pedras/dia, ou mesmo, 
3.000 pedras/turno, considerando que a circulação de 
usuários se renove por turnos. Um mercado dessa 
magnitude exige circulação intensa, que atravessa 
redes dinâmicas de comércio local da droga e uma (ou 
mais de uma) interface com o mercado atacadista de 
pasta base, considerando que a fabricação do crack é 
artesanal, e não se dá em grandes laboratórios de refino, 
como no caso da cocaína em pó, como evidenciado em 
estruturas criminais cartelizadas, segundo sucessivos 
relatórios do Escritório das Nações Unidas para Drogas 
e Crime (UNODC) e agências similares. Esses dados 
reforçam a importância da continuidade do controle 
do tráfico de drogas nas fronteiras, além do controle de 
precursores (este último especialmente complexo em 
se tratando de um mercado fragmentado e dinâmico, 
como o do crack).

1 Tais iniciativas, em boa medida, exitosas, não se mostraram isentas de impasses e conflitos, como nas mais diferentes sociedades, em todo o mundo. Ver: Fischer B. 
Drugs, communities, and “harm reduction” in Germany: the new relevance of “public health” principles in local responses. J Public Health Policy 1995;16(4):389-411.
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Tabela 7: Número de pedras/porções de crack e/ou similares que os usuários consomem por dia, por 
grupo de municípios, 2012

Média
Erro 

padrão

Brasil

Média
Erro 

padrão

Capital

Média
Erro 

padrão

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Números 
de pedras / 
porções de 
crack e/ou 
similares**

13,42 0,74 11,97 14,88 14,66 0,97 12,76 16,57 10,83 0,70 9,45 12,21

**topcode=100

Mais da metade dos usuários no Brasil referiu um 
padrão de consumo diário de crack/similares, embora 
o consumo de pedras/dia tenha frequência bastante
variável. Disseram usar crack e/ou similares todos 
os dias, na mesma quantidade, 12,42% dos usuários 
(IC95%: 10,60-14,51) e 56,30% referiram usar todos 
os dias, porém com quantidades variadas (IC95%: 
52,11-60,41). Na Tabela 8 podemos verificar ainda as 
diferenças nas proporções desta frequência nas capitais 
e não capitais. Uma maior proporção de usuários 

oriundos de municípios que não as capitais disseram 
conseguir fazer uso controlado do crack e/ou similares 
(23,62% [IC95%: 18,89-29,10]), e essa proporção foi 
estatisticamente superior, ao nível de 5%, à encontrada 
nas capitais, que foi de 13,49% (IC95%:11,63-15,59). 
Também aqui, o conceito de “uso controlado” é 
atinente aos pontos de vista dos próprios usuários, e 
não tem uma tradução clínica, uma vez que não foram 
aplicadas escalas que poderiam mensurar gravidade 
de consumo, como o Addiction Severity Index (ASI).

Tabela 8: Frequência do uso de crack e/ou similares pelos usuários, por grupo de municípios, 2012

%

Brasil

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Frequência do uso do crack e/ou similares

Usa todo dia a mesma quantidade 12,42 10,60 14,51 12,48 10,38 14,95 12,29 9,06 16,47

Usa todo dia, uns dias mais, uns dias
menos

56,30 52,11 60,41 59,32 55,14 63,36 49,91 40,87 58,96

Só usa de vez em quando, e usa
enquanto tiver, sem controle nenhum

14,54 11,99 17,52 14,71 11,51 18,62 14,17 10,46 18,93

Só usa de vez em quando, e controla o
uso mesmo quando sai para usar

16,73 14,67 19,02 13,49 11,63 15,59 23,62 18,89 29,10

Quando analisado o histórico de uso de crack 
e/ou similares desses usuários, observou-se que a 
grande maioria deles disse já ter ficado pelo menos 
um período de um mês sem consumir tais drogas. 
Na amostra referente ao Brasil, essa proporção foi 
de 61,31% (IC95%: 56,73-65,70). Tal proporção de 
mostrou mais elevada nas capitais do que nas não-
capitais, com diferença estatisticamente significativa, 
ao nível de 5% de significância. Nas capitais, 67,76% 
dos usuários (IC95%: 64,40-70,94) disseram já ter 
ficado pelo menos um mês sem consumir crack e/ou 
similares, e nos demais municípios esse percentual 
foi inferior, 47,55% (IC95%: 39,30-55,93). Tais 
valores podem ser visualizados nas Figuras 13 e 14 
dispostas a seguir. Esta interrupção no uso do crack 

e/ou similares pode estar relacionada à entrada em 
tratamento para dependência química, à redução de 
danos (por determinação própria e/ou influência de 
programas), ou até mesmo a uma decisão espontânea 
de não consumir estas drogas por um dado período ou 
interrompê-lo definitivamente (busca da abstinência), 
com eventual recaída em momento subsequente.

A vontade de realizar um tratamento para 
dependência química foi manifestada por 77,23% 
dos usuários (IC95%: 74,73-79,55). Entre os usuários 
de crack e/ou similares das capitais, esse desejo foi 
expresso por 77,97% dos usuários (IC95%: 75,28-
80,45), e nos municípios que não capitais essa 
proporção foi de 75,65% (IC95%: 69,76-80,71).
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Mais de 70% dos usuários de crack e/ou similares no 
Brasil (IC95%: 67,61-74,20) disseram compartilhar os ape-
trechos utilizados para o uso destas drogas (Figura 15). 
Achado preocupante, pois esse compartilhamento pode 

estar associado à transmissão de infecções, especialmente 
as hepatites virais. Não foi observada diferença estatisti-
camente significativa, ao nível de 5%, destas proporções 
encontradas nas capitais e nas não-capitais (Figura 16).

Figura 13:
Histórico do uso de crack 
e/ou similares dos usuá-
rios, Brasil, 2012

Figura 14:
Histórico do uso de 
crack e/ou similares dos 
usuários, por grupo de 
municípios, 2012
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Figura 15:
Compartilhamento de ape-
trechos para uso de crack 
e/ou similares, Brasil, 
2012

Figura 16:
Compartilhamento de ape-
trechos para uso de crack 
e/ou similares, por grupo 
de municípios, 2012

Dentre os usuários de crack e/ou similares do Bra-
sil, 74,94% (IC95%: 70,27-79,09) relataram usar a dro-
ga em cachimbos, 51,80% (IC95%: 47,83-55,75) em lata 
de cerveja/refrigerante, e 28,29% (IC95%: 22,98-34,28) 
relataram usar a droga em copo plástico (com tampa 
de alumínio). Com relação às latas e alguns materiais 
para a produção dos cachimbos, cabe observar a gra-
vidade da questão da contaminação por metais pesa-

dos, além do risco de queimaduras e lesões nos lábios.
Comparando-se os aparatos usados para consumo 

do crack e/ou similares nas capitais e nas não capitais, 
observou-se diferença estatisticamente significativa, ao 
nível de 5%, apenas quanto ao uso em cachimbos. Esta 
forma foi mais prevalente nas capitais do que nos de-
mais municípios, sendo 80,48% (IC95%: 77,41-83,23) e 
63,19% (IC95%: 52,85-72,44), respectivamente (Tabela9). 
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Tabela 9: Formas de consumo do crack e/ou similares pelos usuários, por grupo de municípios, 2012

%

Brasil

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Usa crack e/ou similares em cigarro, mis-
turado com tabaco

Não 67,76 63,71 71,57 63,88 60,02 67,57 75,72 68,15 81,96

Sim 32,24 28,43 36,29 36,12 32,43 39,98 24,28 18,04 31,85

Usa crack e/ou similares com maconha 
(em baseado/pitilho/desirré/zirré)

Não 60,61 56,03 65,01 60,69 56,19 65,02 60,44 49,93 70,06

Sim 39,39 34,99 43,97 39,31 34,98 43,81 39,56 29,94 50,07

Usa crack e/ou similares em lata (de refri-
gerante ou cerveja)

Não 48,20 44,25 52,17 50,02 46,10 53,95 44,49 36,46 52,81

Sim 51,80 47,83 55,75 49,98 46,05 53,09 55,51 47,19 63,54

Usa crack e/ou similares em copo de 
plástico

Não 71,71 65,72 77,02 76,44 72,10 80,29 61,86 46,51 75,16

Sim 28,29 22,98 34,28 23,56 19,71 27,90 38,14 24,84 53,49

Usa crack e/ou similares em cachimbo

Não 25,06 20,91 29,73 19,52 16,77 22,59 36,81 27,56 47,15

Sim 74,94 70,27 79,09 80,48 77,41 83,23 63,19 52,85 72,44

Observamos que, diferentemente dos dados in-
ternacionais, os usuários brasileiros não são (em sua 
ampla maioria) ex-usuários de drogas injetáveis. Den-
tre os usuários de crack e/ou similares no Brasil, ape-
nas 9,21% (IC95%: 7,67-11,02) referiram ter feito uso 
anterior de droga intravenosa. As proporções de uso 
injetável de drogas nas capitais e não capitais foram 

similares, ou seja, não apresentaram diferenças estatis-
ticamente significativas, ao nível de 5% (Tabela 10). O 
uso de drogas injetáveis determina padrões de adoeci-
mento inteiramente diversos do uso de cocaína fuma-
da, com taxas substancialmente elevadas de patógenos 
de transmissão sanguínea quase exclusiva (como o ví-
rus da hepatite C) ou predominante (HIV).

Tabela 10: Uso de drogas injetáveis na vida pelos usuários de crack e/ou similares, por grupo de 
municípios, 2012

Brasil

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Usa drogas injetáveis na vida

Sim 9,21 7,67 11,02 10,02 8,19 12,20 7,51 4,96 11,22

Não 90,79 88,98 92,33 89,98 87,80 91,81 92,49 88,78 95,04

%
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2.12. Intoxicação Aguda - Overdose
Entre os usuários de crack e/ou similares, 7,82% 

(IC95%: 5,75-10,56) afirmaram que nos 30 dias 
anteriores à pesquisa haviam tido episódios de 
intoxicação aguda. Embora a autopercepção do que é, 
de fato, overdose seja bastante difícil e imprecisa frente 
a diversos outros problemas de saúde (por exemplo, 
outros problemas respiratórios e cardiovasculares 
graves, como pneumonias), é expressiva a proporção 

de usuários que relataram ter vivenciado tal 
experiência. Destes, 44,72% (IC95%: 33,40-56,62) 
disseram ter ocorrido a overdose em função do uso 
excessivo do crack; e 22,40% (IC95%: 14,90-32,25) em 
decorrência do abuso do álcool (Tabela 11). A questão 
é grave, com um imenso impacto potencial para a 
atenção de urgência/emergência no âmbito do SUS, 
em termos de diagnóstico diferencial das diversas 
emergências e seu manejo adequado.

Tabela 11: Overdose em usuários de crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

%

Brasil

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Overdose nos últimos 30 dias

Sim 7,82 5,75 10,56 8,42 5,86 11,96 6,55 3,68 11,39

Não 92,18 89,44 94,25 91,58 88,04 94,14 93,45 88,61 96,32

Droga que causou overdose nos últimos 
30 dias

Álcool 22,40 14,90 32,25 22,71 13,55 35,52 21,52 12,14 35,24

Cocaína 12,78 5,69 26,25 13,48 4,77 32,68 10,78 6,30 17,83

Crack 44,72 33,40 56,62 46,71 33,51 60,38 39,03 20,30 61,66

Oxi, merla ou pasta base 5,13 2,95 8,78 5,12 2,54 10,02 5,16 2,36 10,91

Heroína 0,09 0,02 0,41 0,10 0,02 0,59 0,09 0,01 0,68

Benzodiazepinicos 2,49 0,33 16,44 - - - 9,63 1,07 51,24

Outra 1,37 0,64 2,92 0,96 0,32 2,87 2,54 1,21 5,22

Mistura de drogas 9,60 6,05 14,92 10,09 5,95 16,60 8,20 2,96 20,72

Não sabe 0,78 0,22 2,75 0,45 0,12 1,59 1,72 0,22 12,16

Recusou 0,63 0,20 1,98 0,38 0,11 1,37 1,34 0,21 8,07

2.13. Aspectos Jurídico-criminais
O histórico criminal dos entrevistados não foi 

objeto central da pesquisa. Contudo, verificou-
se que quase metade dos usuários de crack e/ou 
similares (48,80%) já havia sido presa pelo menos 
uma vez na vida (IC95%: 45,09- 52,52). Aqui, não 
podemos assumir que à época da prisão esses 
indivíduos já eram usuários de drogas ou iniciaram 

o uso após saírem da prisão, ou até mesmo quando 
do cumprimento de suas penas.

O histórico de prisão na vida foi mais frequente 
(sem sobreposição dos intervalos de confiança) nas 
capitais do que nos demais municípios. Os percen-
tuais foram, respectivamente, 56,01% (IC95%: 52,32-
59,63) e 33,43% (IC95%: 29,30-37,83) (Tabela 12).

Tabela 12: Prisão, alguma vez na vida, entre os usuários de crack e/ou similares, por grupo de mu-
nicípios, 2012

%

Brasil

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Prisão alguma vez na vida

Sim 48,80 45,09 52,52 56,01 52,32 59,63 33,43 29,30 37,83

Não 51,20 47,48 54,91 43,99 40,37 47,68 66,57 62,17 70,70
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Entre os usuários de crack e/ou similares do Bra-
sil, 41,63% (IC95%: 37,69-45,69) relataram ter sido 
detidos pelo menos uma vez no último ano. Ressalta-
mos que a definição de detenção utilizada na pesqui-
sa foi “ter permanecido menos de 1 dia na delegacia”. 
Entre os usuários que disseram já terem sido detidos, 
um terço disse que foi devido ao uso ou posse de dro-
gas (30,97% [IC95%: 27,46-34,72]). E essa proporção 
foi similar nas capitais e nos demais municípios.

Outros motivos de detenção que se destacaram 
entre os usuários de crack e/ou similares detidos 
no Brasil foram: assalto/roubo – 20,40% (IC95%: 
17,08-24,17), furto/fraude/invasão de domicílio – 
19,43% (IC95%: 16,25-23,06), agressão/brigas/vio-
lência doméstica – 13,95% (IC95%: 10.59-18,16) e 
tráfico ou produção de drogas – 11,36% (IC95%: 
9,13-14,06) (Tabela 13).

Tabela 13: Detenção no último ano entre os usuários de crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

%

Brasil

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Detenção no último ano

Sim 41,63 37,69 45,69 44,01 39,86 48,26 36,57 28,34 45,66

Não 58,37 54,31 62,31 55,99 51,74 60,14 63,43 54,34 71,66

Motivo de detenção no último ano
(dentre os que foram detidos)

Uso ou posse de droga 30,97 27,46 34,72 30,13 26,01 34,60 33,10 27,20 39,60

Assalto, roubo 20,40 17,08 24,17 21,42 17,29 26,22 17,79 13,45 23,15

Furto, fraude, invasão de domicílio 19,43 16,25 23,06 16,55 13,75 19,80 26,78 19,31 35,85

Agressao/briga/ violência doméstica 13,95 10,59 18,16 12,88 9,58 17,09 16,70 9,78 27,04

Outro motivo 13,61 10,57 17,36 15,10 11,40 19,73 9,80 5,90 15,85

Tráfico / Produção de drogas 11,36 9,13 14,06 10,18 7,67 13,37 14,39 10,69 19,10

Homicídio 4,56 3,33 6,20 4,73 3,32 6,70 4,11 2,09 7,94

Prostituição ou cafetinagem (incluindo 
casa de prostituição)

1,71 0,92 3,16 1,82 0,84 3,90 1,43 0,63 3,21

Violação da condicional/ de ordem de 
tratamento/ sob fiança

0,64 0,23 1,78 0,38 0,20 0,74 1,28 0,24 6,55

3. Considerações Finais
Os achados apresentados neste capítulo traçam 

um perfil abrangente dos usuários de crack e/ou si-
milares do país que usam tais drogas em cenas de 
uso públicas/abertas. De modo geral, temos que os 
usuários de crack e/ou similares são, em sua maio-
ria, homens, jovens, pouco escolarizados, que estão 
vivendo em situação de rua, e que não tem empre-
go/renda fixa. Sendo assim, apresentam-se como um 
grupo bastante vulnerável socialmente.

Muito do que foi apresentado aqui já era de sen-
so comum, porém, não havia qualquer estudo cien-
tífico de âmbito nacional que embasasse tais infor-
mações. Mas, alguns dos resultados mostraram-se 
distintos do que é habitualmente veiculado, como 
o tempo de uso que estes usuários consomem tais 

substâncias, e o desejo relatado pela maioria dos 
usuários de ingressarem em um tratamento para 
dependência química.

Os resultados dessa pesquisa podem servir para 
balizar ações e programas a serem desenvolvidos e 
aprimorados para esta população. O sucesso das ações 
não pode ser visto apenas em função da redução do 
número de usuários. O que deve-se priorizar é a redu-
ção de número de usuários dependentes e com pro-
blemas decorrente do consumo de drogas. Deseja-se 
que os indivíduos, independentemente do consumo 
de drogas, lícitas e/ou ilícitas, possam viver em socie-
dade, atingindo o bem estar social, pessoal e familiar, 
sendo capazes de se manter economicamente ativos e 
gozar dos seus direitos como cidadãos brasileiros.
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A população de usuários de drogas, de maneira 
geral, é descrita como uma população sob risco am-
pliado com relação a diferentes agravos de natureza 
infecciosa, em associação com seus diferentes pa-
drões e hábitos de consumo, e das respectivas vias 
de autoadministração das diferentes drogas, além 
dos contextos adversos em que estão habitualmente 
inseridos estes usuários (Bastos et al., 2009; Macías et 
al., 2008; Malta et al., 2010; Bertoni et al., 2011). Em 
função da complexa inter-relação entre esses fatores, 
podemos verificar taxas mais elevadas de infecção do 
que aquelas observadas na população em relação a:
a) patógenos de transmissão sexual – em função de 

uma frequência relevante de comportamentos de 
risco e prática do sexo desprotegido;

b) patógenos de transmissão sanguínea – quando exis-
tir uso compartilhado (de forma direta ou indireta) 
de drogas autoadministradas pela via injetável;

c) patógenos de veiculação hídrica – nos casos em 
que a substância a ser injetada for diluída em água 
contaminada;

d) patógenos de transmissão interpessoal que não 
exigem contato íntimo – a depender dos contextos 
em que se congregam tais usuários (cenas de uso), 
da maior ou menor aglomeração de pessoas infec-
tadas nesses locais e das condições mais ou menos 
salubres em que estão inseridos.

Não existe uma definição clara quanto a um even-
tual risco ampliado em termos de patógenos transmi-
tidos por vetores, o que dependerá de cada patógeno, 
vetor e respectivos ciclos e dinâmica de transmissão.

Além disso, os usuários que fazem uso abusivo e 
dependente de álcool e outras drogas estão muitas 
vezes com sua imunidade comprometida (Curtis et 
al., 2013) em função de fatores diversos, como con-
dições inadequadas de moradia, má nutrição, baixa 
aderência a programas de rastreamento de infecções/
doenças graves (como câncer cervical, associado à in-
fecção pelo papilomavírus humano, e infecção crôni-
ca pelos vírus das hepatites B e C) e vacinação (por 
exemplo, para a prevenção da hepatite B1), estando, 
por esse motivo, em geral, mais suscetíveis às infec-

ções e doenças transmissíveis de forma geral. Além 
disso, algumas substâncias, como os derivados de 
cocaína, têm efeitos adversos diretos sobre o sistema 
imunológico e sobre a integridade tecidual (Magro 
& Wang, 2013; Napuri et al., 2013). Está em debate 
no presente momento (junho de 2014), o papel espe-
cífico da cocaína e dos diferentes adulterantes como 
elementos associados a essas graves lesões e compro-
metimento do sistema imunológico.

Cite-se, a título de exemplo, o trabalho de Pe-
chansky (2001), que ressalta a importância do con-
texto social em que vivem e interagem os usuários 
como elemento modulador dos padrões de uso de 
drogas, dos danos e riscos associados, assim como da 
percepção de risco. Bastos e colaboradores (2008) do-
cumentaram a associação entre o uso de substâncias 
psicoativas e o uso inconsistente de preservativo nas 
relações sexuais, expondo a população usuária destas 
substâncias a um maior risco de contrair infecções se-
xualmente transmissíveis (IST).

O vírus da imunodeficiência humana (HIV) e 
a AIDS, no contexto brasileiro, estão cada vez mais 
concentrados em grupos específicos da população 
(Brasil, 2012), em consonância com o conceito de 
“epidemia concentrada2” da UNAIDS, em que taxas 
elevadas de infecção em populações específicas co-
existem com taxas substancialmente mais baixas na 
população geral. 

Os usuários de drogas, injetáveis ou não, repre-
sentam uma população bastante vulnerável à infec-
ção pelo HIV. Isso ocorre pois, além do compartilha-
mento de aparatos para uso de droga injetável, outros 
comportamentos de risco comuns nesta população 
representam risco ampliado à infecção por HIV, como 
a troca de sexo por droga ou dinheiro, no contexto de 
uso infrequente ou não-uso de preservativos. 

As hepatites virais transmitidas por via parental e 
sexual, como a hepatite B (HBV) e a hepatite C (HCV), 
também apresentam taxas mais elevadas de infecção na 
população usuária de drogas. Além dos comportamen-

1. Introdução

1  Sobre as baixas taxas de cobertura por vacinação há vários trabalhos, ver por exemplo: Deacon RM, Topp L, Wand H, Day CA, Rodgers C, Haber PS, van 
Beek I, Maher L. Correlates of susceptibility to hepatitis B among people who inject drugs in Sydney, Australia. J Urban Health 2012; 89(5):769-78.

2  Segundo a UNAIDS, epidemia concentrada ocorre quando o HIV se dissemina rapidamente em uma ou mais populações específicas, sem ter se estabelecido 
da mesma forma na população em geral. Maiores informações sobre a definição do termo �epidemia concentrada� pela UNAIDS podem ser encontradas no 
arquivo Diretrizes de Terminologia do UNAIDS/ONUSIDA, disponível para download em: http://www.unaids.org.br/biblioteca/biblioteca.asp.
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tos de risco associados à transmissão de ISTs, o compar-
tilhamento de aparatos para uso de drogas não injetáveis 
(como o canudo para uso da cocaína, ou o cachimbo para 
uso do crack), se mostram associados à infecção por HBV 
e HCV, ainda que a eficiência desses modos de transmis-
são continue a ser objeto de debate na literatura interna-
cional (MacMahon & Tortu, 2003; Macías et al., 2008). 

A tuberculose, embora prevenível e tratável 
com medicamentos, ainda se apresenta como grave 
problema de saúde pública no Brasil, com profundas 
raízes sociais e diretamente associada à exclusão 
social (Brasil, 2013). Por se tratar de uma doença de 
transmissão aérea, pode ser mais facilmente transmitida 
em aglomerados populacionais caracterizados por 
más condições de vida e falta de infraestrutura básica 
(como falta de ventilação adequada no calor ou de 
abrigo contra o frio), como muitas vezes se apresentam 
as cenas de uso de crack nos grandes centros urbanos. 

Portanto, os usuários de drogas e, de forma mais gra-
ve e intensa, os usuários de crack (além dos usuários de 
drogas injetáveis), apresentam frequentemente diversos 
problemas de saúde, uma vez que se encontram inseri-
dos em um contexto de vulnerabilidade social (Waldorf 
et al. 1991; Nappo et al., 1996; Dunlap et al., 2009).

Alguns estudos têm observado que, entre os usuários 
de crack, estão presentes diversos comportamentos 
de risco associados a doenças não transmissíveis. Tal 
assunto tem sido estudado com menos frequência, 
mas, ainda assim, está amplamente documentado 
em relação a problemas cardiológicos (Chakko et al., 
1992) e a intoxicação por metais pesados (Pechansky 
et al., 2007). A literatura sobre agravos infecciosos é 
mais ampla, e abrange uma diversidade de patógenos 

e doenças transmissíveis, como a infecção pelo HIV, 
HBV e HCV, a sífilis e a tuberculose (Bastos et al., 2005, 
Malta et al., 2010; Raupp & Adorno 2011; Cruz et al., 
2013). Porém, no Brasil, até a realização da presente 
pesquisa, não existiam dados epidemiológicos de 
abrangência nacional sobre a prevalência de nenhuma 
infecção sexualmente transmissível na população de 
usuários de crack, tampouco sobre comportamentos, 
atitudes e práticas de risco associadas às mesmas em 
amostras com base populacional.

O presente capítulo tem como objetivo sistematizar 
e discutir os achados referentes às prevalências 
da infecção pelo HIV e HCV, e a prevalência de 
Tuberculose (TB) em uma amostra de mais de 7300 
usuários de crack e similares, recrutados em contextos 
de uso, além de analisar alguns comportamentos de 
risco para as infecções sexualmente transmissíveis. 
Os resultados aqui apresentados são de natureza 
descritiva. As proporções foram comparadas por 
meio do teste do qui-quadrado, considerando-se o 
nível de significância de 0,05.

Vale ressaltar que, apesar do estudo ser 
representativo da população usuária de crack e/ou 
similares em cenas abertas de uso, não é possível 
identificar a parcela da população que estaria ou não 
efetivamente exposta ao HIV e HCV. Portanto, para 
nossos propósitos, consideraremos todos os indivíduos, 
a princípio, suscetíveis a estas infecções e, desta forma, 
utilizaremos aqui ambas as formulações: a mais 
genérica e abrangente, “taxas de infecção” referentes a 
estes patógenos, portanto algo relativo a uma hipotética 
população de referência, e “prevalência”, conceito mais 
específico, que se aproxima antes de uma relação entre 
indivíduos efetivamente expostos e infectados/doentes.

2. Realização de testes para HIV, HCV e Tuberculose
Todos os voluntários entrevistados foram 

convidados a realizar testagem para HIV e HCV, 
tendo o direito à recusa, sem que isso determinasse 
qualquer prejuízo com relação a seu acesso aos meios 
e serviços disponibilizados pelo projeto em termos de 
apoio psicossocial e assistência. A testagem foi sempre 
acompanhada do aconselhamento pré e pós-teste em 
doenças sexualmente transmissíveis, hepatite C e HIV/
AIDS, com posterior encaminhamento para tratamento 
na eventualidade de detecção de alguma infecção/
doença. Todos os casos identificados como positivos 

(sororreagentes e/ou com cultura positiva) para os 
diferentes patógenos analisados foram prontamente 
referenciados para a rede pública de saúde, tendo 
como porta de entrada serviços de atenção básica 
municipal, de acordo com as normas operacionais do 
Sistema Único de Saúde (SUS) em vigor. 

Para a testagem para o HIV, foram utilizados os 
testes rápidos Rapid Check HIV para triagem e o teste 
rápido produzido por Biomanguinhos, FIOCRUZ, para 
confirmação, conforme Manual do Ministério da Saúde 
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(MS). Já para a testagem para o HCV, utilizou-se o teste 
imuno-rápido produzido pela Wama Diagnóstica.

A testagem para tuberculose foi realizada com fina-
lidade de rastreamento de potenciais casos clínicos de 
tuberculose mediante baciloscopia, com exames adi-
cionais para fechamento de diagnóstico definidos em 
consonância com cada um dos programas de controle 
locais. Como detalhado a seguir, ainda que com evi-

dentes restrições com relação ao protocolo completo de 
detecção e diagnóstico da tuberculose (que incluiria a 
realização de raio X de tórax e exame de PPD [intrader-
morreação para tuberculose ou teste tuberculínico]), 
a realização da baciloscopia de indivíduos referidos a 
unidades básicas de saúde a partir das cenas de uso se 
mostrou um desafio extremamente complexo, que re-
clama uma ampla revisão de procedimentos e meios 
diagnósticos em estudos futuros com essa população.

3  Para maiores informações sobre à amostra referente a Brasil, capitais e não-capitais, ver Capítulos 2 e 3 deste livro.

Com relação ao conjunto da amostra, os resulta-
dos apontam que grande parte da população de es-
tudo estava em situação de rua nos 30 dias anteriores 
à pesquisa (39,04% [IC95% 34,18-44,14]). Os achados 
estratificados referentes à mesma variável para capi-
tais e não-capitais3 evidenciaram diferença estatisti-
camente significativa. Nas capitais, a proporção de 
usuários que passaram a maior parte dos 30 dias an-
teriores à pesquisa em situação de rua foi mais eleva-
da (47,28% [IC95% 42,85-51,76]), quando comparada 
a não-capitais (21,55% [IC95% 15,19-29,64]). 

Viver em situação de rua constitui um fator agra-
vante, por vezes, determinante, no que diz respeito 
ao risco de contrair doenças infecciosas transmissí-
veis, uma vez que a literatura aponta a população 
em situação de rua como mais vulnerável a diferen-

tes agravos (Gelberg et al., 1992; Raoult et al., 2001, 
Schanzer et al. 2007; Keker et al., 2011). Segundo o 
Programa Nacional de Tuberculose, por exemplo, a 
chance de contrair tuberculose é 37 vezes maior entre 
população de rua, se comparada à população geral 
(Brasil, 2013). 

Quase metade dos usuários de crack e/ou simila-
res do Brasil (42,17% [IC95% 38,52-45,91]) relatou ter 
trocado sexo por drogas e/ou dinheiro nos 30 dias 
anteriores à pesquisa de modo a obter meios para fi-
nanciar o hábito ou a droga para consumo próprio. 
O achado é ainda mais alarmante quanto à variável 
‘compartilhamento de apetrechos para utilização do 
crack e similares’, pois 71,01% (IC95% 67,61-74,20) dos 
usuários referem fazer uso compartilhado destes ob-
jetos nos 30 dias anteriores à pesquisa (Tabelas 1 e 2).

3. Comportamentos de risco na população do estudo

Tabela 1: Comportamentos de risco dos usuários de crack e/ou similares, Brasil, 2012

%

Brasil

IC95%

Inferior Superior

Realizou algum tipo de troca de sexo por droga/dinheiro* 42,17 38,52 45,91

Compartilhou aparato para uso do crack e/ou similares* 71,01 67,61 74,2

Uso inconsistente de camisinha sexo vaginal* 64,15 60,71 67,45

Uso inconsistente de camisinha sexo oral* 79,05 75,63 82,1

Uso inconsistente de camisinha sexo anal* 62,00 57,38 66,41

Sexo com parceiro(a) sabidamente portador de HIV** 5,50 4,01 7,50

Já ouviu de algum profissional de saúde que possui algum tipo de hepatite 6,13 4,39 8,49

Nunca realizou testagem para HIV 53,87 49,58 58,10

Possui piercing e/ou tatuagem 66,50 62,72 70,08

Já utilizou droga injetável na vida 9,21 7,67 11,02

Se já utilizou droga injetável, compartilhou aparato para uso da droga (seringas e agulhas) 29,23 21,14 38,88

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa
**Nos 12 meses anteriores à pesquisa
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Tabela 2: Comportamentos de risco dos usuários de crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

%

Capital

%

Não Capital

IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Realizou algum tipo de troca de sexo por droga/dinheiro* 43,71 39,46 48,05 38,61 31,87 45,82

Compartilhou aparato para uso do crack e/ou similares* 73,58 69,75 77,08 65,51 59,27 71,26

Uso inconsistente de camisinha sexo vaginal* 65,05 61,32 68,60 62,17 55,08 68,78

Uso inconsistente de camisinha sexo oral* 79,66 75,73 83,09 77,62 70,74 83,26

Uso inconsistente de camisinha sexo anal* 64,51 59,25 69,44 56,88 48,39 64,98

Sexo com parceiro sabidamente portador de HIV** 6,97 4,92 9,79 2,29 1,37 3,79

Já ouviu de algum profissional de saúde
que possui algum tipo de hepatite

7,74 5,36 11,05 2,74 1,72 4,35

Nunca realizou testagem para HIV 48,14 43,79 52,52 65,94 58,48 72,69

Possui piercing e/ou Tatuagem 66,52 62,69 70,14 66,46 57,70 74,22

Já utilizou droga injetável na vida 10,02 8,19 12,20 7,51 4,96 11,22

Se já utilizou droga injetável, compartilhou
aparato para uso da droga (seringas e agulhas)

29,72 20,06 41,60 27,80 16,22 43,36

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa
**Nos 12 meses anteriores à pesquisa

Mais da metade da população de estudo inormou 
já ter colocado piercing e/ou feito tatuagem (66,50% 
[IC95% 62,72–70,08]). O uso de drogas injetáveis 
na vida foi referido por 9,21% (IC95% 7,67 – 11,02) 
dos usuários, dos quais 29,23% (IC95% 21,14-38,88) 
afirmaram ter compartilhado aparatos para uso 
injetável, como seringas e/ou agulhas (Tabelas 1 e 2).

A maior parte dos usuários que fizeram sexo vaginal 
nos 30 dias anteriores à entrevista não utilizaram 
preservativo em pelo menos uma dessas relações 
(64,15% [IC95% 60,71-67,45]). O uso inconsistente de 
preservativo, quando da prática do sexo oral e anal, 
também foi bastante elevado com proporções de 
79,05% (IC95% 75,63-82,10) e 62,00% (IC95% 57,38-
66,41), respectivamente, de não uso do preservativo 
em alguma dessas relações sexuais. Uma pequena 
proporção, 5,50% (IC95% 4,01-7,50) dos usuários, 
informou já ter realizado sexo com parceiro(a) 

sabidamente portador de HIV no último ano. Embora 
pequena, esta proporção é preocupante devido ao alto 
risco a que estavam expostos (Tabelas 1 e 2).

Entretanto, a despeito do risco ampliado de con-
trair o HIV, mais da metade dos usuários de crack 
e/ou similares (53,87% [IC95% 49,58–58,10]) nunca 
havia sido testada para o HIV. Apenas uma pequena 
proporção dos usuários (6,13% [IC95% 4,39-8,49]) in-
formou já ter ouvido de um profissional de saúde que 
era portador do vírus de hepatite ou que estava doen-
te em função de alguma hepatite viral (Tabelas 1 e 2). 

Neste contexto, surpreende que a maior parte 
dos usuários se refira de forma positiva ao seu esta-
do de saúde. Mais da metade dos usuários informou 
ter saúde física ‘excelente/muito boa/boa’ (47,91% 
[IC95% 44,88-50,96]) e emocional (52,91% [IC95% 
49,68-56,12]) (Figuras 1, 2, 3 e 4).
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Figura 1:

Estado de saúde física 
auto-referido por usuários 
de crack e/ou similares, re-
lativo aos 30 dias anterio-
res à pesquisa (estimativas 
pontuais e intervalos de 
confiança de 95%), Brasil, 
2012

Figura 2:
Estado de saúde física au-
to-referido por usuários de 
crack e/ou similares, relativo 
aos 30 dias anteriores à pes-
quisa (estimativas pontuais 
e intervalos de confiança de 
95%), por grupo de municí-
pios, 2012
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Figura 3:
Estado de saúde emocional 
auto-referido por usuários 
de crack e/ou similares, 
relativo aos 30 dias anterio-
res à pesquisa (estimativas 
pontuais e intervalos de 
confiança de 95%), Brasil, 
2012

Figura 4:
Estado de saúde emocional 
auto-referido por usuários 
de crack e/ou similares, 
relativo aos 30 dias anterio-
res à pesquisa (estimativas 
pontuais e intervalos de 
confiança de 95%), por gru-
po de municípios, 2012
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Os resultados da Pesquisa Mundial de Saúde 
(PMS) realizada no Brasil em 2003, com uma amostra 
de 5 mil indivíduos maiores de 18 anos, mostrou que 
a percepção de estado de saúde no Brasil é fortemen-
te influenciada pela presença de doença incapacitan-
te ou de longa duração. Na PMS, menos de um terço 
(27,0%) dos indivíduos que relataram algum agravo 
incapacitante a longo prazo percebiam sua saúde 
como “boa” ou “muito boa” enquanto que, entre os 
indivíduos que não relataram agravos deste tipo, esse 
percentual foi de 64,0% (Szwarcwald et al., 2005).

Um estudo realizado em 2006/7, no Rio de Ja-
neiro, com usuários de drogas ilícitas maiores de 
18 anos, já havia evidenciado que a população de 
usuários de drogas no Brasil encontra-se em situa-
ção de maior vulnerabilidade, quando comparada 
ao restante da população, no que tange à aquisição 
de infecções/doenças sexualmente transmissíveis e 
de elevada frequência de comportamentos de risco, 
reforçando a necessidade de implementar progra-
mas de saúde específicos para esta população (Ber-
toni el al., 2011).

4. Prevalência da infecção pelo HIV
A prevalência da infecção pelo HIV evidenciada 

entre usuários de crack e/ou similares no Brasil foi de 
4,97% (IC95% 3,75-6,56), aproximadamente oito vezes 
a prevalência de HIV estimada para a população geral 
brasileira. No Brasil, de acordo com dados do Boletim 
Epidemiológico HIV/AIDS de 2012 (Brasil, 2012a), a 
prevalência estimada do HIV na população geral 
entre 15 e 49 anos mantém-se estável desde 2004, em, 
aproximadamente, 0,6%. 

Um estudo realizado em 2009, em 10 cidades brasi-
leiras, com uma amostra de usuários regulares de dro-
gas ilícitas (que não a maconha), maiores de 18 anos, 
evidenciou uma prevalência para a infecção pelo HIV 
de 5,91% (Bastos, 2009), bastante similar ao resultado 

encontrado no presente estudo, ressalvando-se a dife-
rença de que anteriormente foram analisados dados 
referentes ao conjunto de usuários regulares, inclusi-
ve de crack, mas não exclusivamente de crack. 

Não foi encontrada diferença estatisticamente sig-
nificativa com relação à prevalência da infecção pelo 
HIV entre jovens de até 30 anos, quando comparados 
a adultos com idades de 31 anos ou mais, tanto para 
Brasil, como entre capitais e não-capitais. Contudo, 
quando estratificamos por sexo, a prevalência para as 
mulheres (8,17% [IC95% 5,55-11,88]) se mostrou duas 
vezes maior do que aquela evidenciada entre os ho-
mens (4,01% [IC95% 2,72-5,88]), sendo esta diferença 
estatisticamente significativa (p=0,009) (Tabelas 3 e 4).

Tabela 3: Algumas características sociodemográficas e comportamentais dos usuários de crack e/ou 
similares de acordo com status sorológico para HIV, Brasil, 2012

Brasil

Reagente para HIV Não reagente para HIV

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Faixa Etária

18 a 30 anos 4,94 3,39 7,14 95,06 92,86 96,61

31 anos ou mais 5,01 3,21 7,74 94,99 92,26 96,79

Sexo**

Masculino 4,01 2,72 5,88 95,99 94,12 97,28

Feminino 8,17 5,55 11,88 91,83 88,12 94,45

*Realizou algum tipo de troca de sexo por dinheiro e/ou drogas**

Sim 6,55 4,62 9,19 93,45 90,81 95,38

Não 2,89 1,95 4,25 97,11 95,75 98,05

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa
** p-valor <0,05
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Tabela 4; Algumas características sociodemográficas e comportamentais dos usuários de crack e/ou 
similares de acordo com status sorológico para HIV, por grupo de municípios, 2012

Capital Não Capital

Reagente para HIV Não reagente para HIV Reagente para HIV Não reagente para HIV

%
IC95%

%
IC95%

%
IC95%

%
IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior   Superior
Faixa Etária

18 a 30 anos
31 anos ou mais

Sexo
Masculino
Feminino

*Realizou algum 
tipo de troca de 
sexo por dinheiro e/
ou drogas

Sim
Não

6,03 3,87 9,28
5,77 3,45 9,48

4,88 3,04 7,75
8,71 5,5 13,52

7,72 5,35 11,03
3,62 2,4 5,45

93,97 90,72 96,13
94,23 90,52 96,55

95,12 92,25 96,96
91,29 86,48 94,5

92,28 88,97 94,65
96,38 94,55 97,6

2,86 1,38 5,84
3,14 1,64 5,94

2,31 1,47 3,62
6,51 3,49 11,8

3,44 1,49 7,74
1,37 0,56 3,32

97,14 94,16 98,62
96,86 94,06 98,36

97,69 96,38 98,53
93,49 88,2 96,51

96,56 92,26 98,51
98,63 96,68 99,44

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa

Os achados do presente estudo revelaram que a 
prevalência para a infecção pelo HIV foi mais eleva-
da entre os usuários de crack e/ou similares que tro-
caram sexo por dinheiro e/ou droga (6,55% [IC95% 

4,62-9,19]), quando comparados aos que não o fize-
ram (2,89% [IC95% 1,95-4,25]), diferença esta que se 
mostrou estatisticamente significativa (p=0,000) (Ta-
belas 3 e 4).

5. Prevalência da infecção pelo HCV
A prevalência da infecção pelo vírus da hepatite 

C evidenciada no presente inquérito referente 
aos usuários de crack e/ou similares foi de 2,63% 
(IC95% 1,69-4,07), igualmente mais elevada do que a 
prevalência estimada para população geral do Brasil. 
De acordo com o Boletim Epidemiológico Hepatites Virais 
(Brasil, 2012b), o último estudo de base populacional 
realizado nas 26 capitais e DF entre 2005/2009 (Pereira 
et al., 2013) evidenciou uma prevalência da infecção 
pelo HCV para a população geral de 1,38% (IC95% 
1,12%-1,64%).

Não existem resultados de outros estudos 
referentes ao HCV, representativos da população 
usuária de crack no Brasil, que possam ser 
comparados aos do presente estudo. Porém, um 
estudo realizado em Salvador, em 2001/2, com 
uma amostra de conveniência de 125 mulheres 
usuárias de crack e cocaína encontrou uma 
prevalência de 2,4% (Nunes et al., 2007), resultado 
similar ao encontrado no presente estudo. Bastos e 
colaboradores (2000) evidenciaram uma prevalência 
da infecção pelo HCV de 5,8% (IC95% 1,7-7,1), em 
uma amostra de conveniência de 225 usuários de 

drogas que buscaram tratamento em 2 centros de 
tratamento de uso de drogas no Rio de Janeiro.

A prevalência de HCV entre usuários de crack 
e/ou similares no presente estudo se mostrou mais 
elevada à medida que era maior a idade cronológica 
do indivíduo. A prevalência foi de 1,08% (IC95% 0,49-
2,35) entre jovens de 18 a 30 anos e de 4,67% (IC95% 
2,83-7,62) entre adultos a partir dos 31 anos, diferença 
esta que se mostrou estatisticamente significativa 
(p=0,001) (Tabelas 5 e 6). O mesmo foi observado com 
relação à estimativa da prevalência para a população 
geral brasileira que, segundo Pereira e colaboradores 
(Pereira et al., 2013), é mais elevada entre adultos de 
20 a 69 anos quando comparados aos jovens de 10 a 
19 anos. Este aumento da prevalência de HCV com 
a idade pode estar associado a um maior período 
de exposição ao vírus e, especialmente, a um efeito 
contextual pronunciado referentes a diferentes grupos 
etários de pessoas, que nasceram e viveram antes e 
depois da disponibilização ampla de testes anti-HCV 
e do controle adequado dos suprimentos de sangue e 
hemoderivados no Brasil (o que ocorreu, no Brasil, em 
seu conjunto, na segunda metade da década de 1980). 
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Tabela 5: Algumas características sociodemográficas e comportamentais dos usuários de crack e/ou 
similares de acordo com status sorológico para HCV, Brasil, 2012

Brasil
Reagente para HCV Não reagente para HCV

% IC95% % IC95%
Inferior  Superior Inferior  Superior

Faixa Etária
1,08 0,49 2,35 98,92 97,65 99,5118 a 30 anos

31 anos ou mais 4,67 2,83 7,62 95,33 92,38 97,17
Sexo

Masculino 2,75 1,67 4,5 97,25 95,50 98,33
Feminino 2,23 1,18 4,19 97,77 95,81 98,82

Compartilhou de aparato para uso do crack?*
Sim 3,02 1,81 5,00 96,98 95,00 98,19
Não 1,83 1,00 3,32 98,17 96,68 99,00

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa

Tabela 6: Algumas características sociodemográficas e comportamentais dos usuários de crack e/ou 
similares de acordo com status sorológico para HCV, por grupo de municípios, 2012

Capital Não Capital
Reagentes para HCV Não reagentes para HCV Reagente para HCV Não reagentes para HCV

%

IC95%

%

IC95%

%

IC95%

%

IC95%

Inferior Superior Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Faixa Etária
18 a 30 anos
31 anos ou mais

Sexo
Masculino
Feminino

Compartilhou de 
aparato para uso 
do crack?*

Sim
Não

0,77 0,36 1,63
5,59 3,18 9,66

3,28 1,80 5,91
1,91 1,06 3,42

3,20 1,75 5,80
2,43 1,21 4,80

99,23 98,37 99,64
94,41 90,34 96,82

96,72 94,09 98,20
98,09 96,58 98,94

96,80 94,20 98,25
97,57 95,20 98,79

1,67 0,44 6,22
2,38 1,17 4,78

1,71 0,89 3,29
3,26 0,72 13,58

2,59 1,03 6,36
0,79 0,23 2,71

98,33 93,78 99,56
97,62 95,22 98,83

98,29 96,71 99,11
96,74 86,42 99,28

97,41 93,64 98,97
99,21 97,29 99,77

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa

Os achados referentes à prevalência estratificada 
por sexo foram similares entre homens (2,75% [IC95% 
1,67-4,50]) e mulheres (2,23% [IC95% 1,18-4,19]). Tam-
bém não foi evidenciada diferença estatisticamente 
significativa quanto à prevalência da infecção pelo 

HCV entre usuários que referiram ter compartilhado 
aparatos para uso da droga nos 30 dias anteriores à 
pesquisa (3,02% [IC95% 1,81-5,00]) e os que referiram 
não tê-lo feito no mesmo período (1,83% [IC95% 1,00-
3,32]) (Tabelas 5 e 6).

Cabe observar inicialmente que os resultados do 
estudo no que diz respeito à tuberculose se mostra-
ram bastante aquém do esperado e que, portanto, 
devem ser vistos com cautela. De forma bastante su-
cinta, é possível concluir que as imensas dificuldades 
operacionais encontradas em todo o país e a evidente 
limitação dos achados falam a favor de uma redefini-
ção ampla dos protocolos de testagem para a tubercu-
lose junto a populações não apenas estigmatizadas e 
que vivem parte do seu tempo nas ruas (para as quais 
existem protocolos nacionais e internacionais relati-
vamente efetivos), mas também de extrema mobili-
dade, como os usuários inseridos nas cenas de crack. 

Muito dificilmente será possível algum dia definir 
um protocolo que não esteja ancorado em testes rápi-
dos (como o que foi implementado em relação à testa-
gem para o HIV e HCV), uma vez que a composição 
das cenas de uso se altera a cada dia e período do dia. 
Estas variações extremamente pronunciadas foram 
adequadamente incorporadas pela metodologia em-
pregada para recrutar, entrevistar e testar os usuários 
mediante o emprego de testes rápidos, mas se mostra-
ram insuficientes no que diz respeito a um protocolo 
(ainda que abreviado, em relação ao protocolo padrão 
adotado no Brasil) que exige etapas sequenciais de ope-
ração (o que é abordado em maior detalhe a seguir). 

6. Prevalência da Tuberculose
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A prevalência de tuberculose evidenciada entre 
usuários de crack e/ou similares no presente inqué-
rito foi de 1,67% (IC95% 0,70-3,90). Como não dispo-
mos de informações de base nacional que permitam 
estabelecer alguma comparação, ainda que limitada, 
dos nossos achados, utilizamos para este fim resul-
tados de pesquisas realizadas com a população pri-
sional, uma vez que quase metade dos usuários des-
te estudo (48,80% [IC95%: 45,09-52,52]) relatou um 
histórico de prisões ao longo da vida4. Portanto, em 
alguns períodos de suas vidas, estes usuários inte-
graram a população prisional. Deve-se considerar 
ainda um contingente de usuários de diferentes dro-
gas (especialmente a cocaína e o crack, drogas ilícitas 
de consumo habitual no Brasil e clara inter-relação 
com o tráfico) que cumpre sentenças mais longas, em 
regime fechado, e, portanto, não estaria presente nas 
cenas pesquisadas, mas inseridos em contextos simi-

lares de consumo, tráfico, violência e pauperização. 

Em Porto Alegre, em estudo realizado em 2007/8, 
com uma amostra de 1900 detentos, foi evidenciada 
uma prevalência de tuberculose de 3,8% (Kuhleis 
2012). Já em São Paulo, um estudo realizado em 2008 
com 2413 detentos encontrou prevalência pelo exame 
de escarro de 0,3% (Nogueira et al., 2012).

Apesar da baixa prevalência de tuberculose en-
contrada, um terço da população de estudo referiu 
ter apresentado tosse, com ou sem catarro, por mais 
de 3 semanas (34,08% [IC95% 30,07-38,34]), e 15,49% 
(IC95% 13,21-18,10) da população de estudo infor-
mou ter contato com alguém que tinha tuberculose. 
Outro dado importante é que 6,26% (IC95% 4,99-
7,82) informou já ter tido tuberculose alguma vez na 
vida (Tabelas 7 e 8).

4 Para informações detalhadas sobre histórico de prisões na população de estudo, ver Capítulo 4 - “Quem são os usuários de crack e/ou similares do Brasil? 
Perfil sociodemográfico e comportamental destes usuários: resultados de uma pesquisa de abrangência nacional”

Tabela 7: Relato de sintomatologia sugestiva, contato e histórico de tuberculose dos usuários de crack 
e/ou similares, Brasil 2012

%

Brasil

IC95%

Inferior  Superior
Quanto tempo tem tosse (com ou sem catarro)

Há 3 semanas e mais
De 1 a 2 semanas
Há menos de uma semana

Atualmente, tem contato com alguém com tuberculose
Sim
Não, mas teve no passado

Já teve tuberculose

34,08
10,46
11,21

15,49
5,82
6,26

30,07
8,84
9,32

13,21
4,46
4,99

38,34
12,33
13,43

18,1
7,56
7,82

Tabela 8: Relato de sintomatologia sugestiva, contato e histórico de tuberculose dos usuários de crack 
e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

%

Capital

%

Não Capital

IC95% IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior
Quanto tempo tem tosse (com ou sem catarro)

36,67 32,82 40,71 28,62 19,98 39,17Há três semanas e mais
De 1 a 2 semanas 10,26 8,29 12,63 10,88 8,28 14,17
Há menos de uma semana 12,35 10,21 14,87 8,81 5,80 13,17

Atualmente, tem contato com alguém com tuberculose
Sim 17,29 14,41 20,60 11,55 8,79 15,03
Não, mas teve no passado 5,84 4,24 8,00 5,77 3,57 9,19

Já teve tuberculose 6,85 5,40 8,64 5,02 3,04 8,19
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A testagem para TB se mostrou particularmente 
desafiadora e insuficiente nos grandes centros ur-
banos, onde a interação da Pesquisa Nacional do 
Crack com os serviços de saúde se mostrou bas-
tante aquém do ideal, em consequência de imensas 
dificuldades na articulação entre a pesquisa e ser-
viços de referência com relação a uma população 
sabidamente estigmatizada e extremamente móvel. 
Portanto, ainda que, num futuro próximo, venha-
mos a nos valer exclusivamente de testes rápidos 
para a TB (que hoje não integram os protocolos 
padrão adotados no Brasil para a testagem e diag-
nóstico), será necessário treinar e capacitar equipes 
para lidar com essas populações e melhorar subs-
tancialmente a referência e contrarreferência de e 
para atividades desenvolvidas no campo (como 
consultórios de rua, serviços prestados por vans e 
similares) e a rede de serviços de saúde em opera-
ção em sedes fixas. 

Segundo o Manual de Recomendações para Contro-
le da Tuberculose no Brasil (Brasil, 2011), para detecção 
de casos por baciloscopia do escarro, deve-se realizar 
coleta de 2 amostras de escarro, uma no momento da 
identificação da suspeita e outra no dia seguinte, e este 
esquema permitiria detectar de 60% a 80% dos casos de 
tuberculose pulmonar. No presente estudo, conside-
rando tratar-se de uma população alvo de difícil acesso 
e extrema mobilidade, definiu-se, operacionalmente, 
que seriam coletadas apenas 2 amostras de escarro no 
momento da entrevista, o que provavelmente subes-
timou a detecção de casos bacilíferos. Ainda assim, a 
despeito do abreviamento do protocolo clássico, os 
problemas de deslocamento dos usuários em deter-
minados dias e horários, a necessidade de preencher 
fichas cadastrais específicas, os eventuais tempo de es-
pera, o agendamento da devolução dos resultados para 
os pacientes, entre outros aspectos, definiram barreiras 
substanciais a uma testagem ótima.

7. Considerações Finais
Os achados do presente estudo evidenciam a 

vulnerabilidade da população de usuários de crack 
e/ou similares frente ao risco de contrair doenças 
infecciosas. Isto se deve ao fato de que grande parte 
da população apresenta diversos comportamentos 
de risco e estão inseridos em contextos pauperiza-
dos, violentos e frequentemente carentes de qual-
quer infraestrutura, mínima que seja (como uma 
fonte de água corrente). As prevalências para as 
infecções pelo HIV e HCV evidenciadas para esta 
população se mostraram mais elevadas que aquelas 
documentadas para a população geral, corroboran-
do os achados, até então dispersos, de estudos an-
teriores, realizados com amostras não representati-
vas da população usuária de drogas. Os resultados 
aqui apresentados são apenas descritivos, fruto de 
análises bivariadas simples, e desta maneira não é 
possível, por ora, analisar, com o detalhe necessá-
rio, associações específicas.

A despeito dessas limitações, os resultados encon-
trados apontam claramente para a necessidade de 
ações preventivas e de controle de doenças específicas 
para a população usuária de drogas, alertando para 
as formas de transmissão características desta popu-
lação, com o propósito de minimizar os problemas de 
saúde decorrentes da sua inserção em contextos ad-
versos e dos riscos e danos associados a seus padrões 
de consumo. Estas ações não devem ficar restritas à 

esfera de saúde, uma vez que estas situações de risco 
em que se encontram os usuários de crack e/ou simi-
lares possuem profundas raízes sociais.

Algumas observações adicionais podem ser acres-
centadas aqui, no sentido de nortear a atuação dos 
formuladores de políticas públicas e profissionais de 
saúde. 

Em primeiro lugar, como mencionado em traba-
lho anterior (Fischer et al., 2013), diferentemente do 
contexto norte-americano, e mais especificamente, 
de algumas localidades do Canadá, onde a questão 
vem sendo estudada em maior detalhe, os usuários 
por nós recrutados e testados, não são, em sua am-
pla maioria, ex-usuários de drogas injetáveis, assim 
como tampouco são usuários de crack e cocaína 
injetável. Os usuários brasileiros que integraram o 
estudo são, basicamente, poliusuários de diferentes 
substâncias, lícitas (como álcool e tabaco) e ilícitas, 
mas raramente o fazem (ou fizeram) por via inje-
tável. Com isso, o componente de transmissão pa-
renteral, absolutamente central na disseminação do 
vírus da hepatite C (patógeno em relação ao qual a 
transmissão sexual é pouco relevante), está pratica-
mente ausente. Portanto, como esperado, as taxas de 
infecção pelo HCV (vírus da hepatite C) chegam a 
ser dez vezes mais elevadas nos estudos realizados 
em Vancouver, onde o uso injetável, anterior ou con-
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comitante, é bastante relevante, se comparadas aos 
achados do presente estudo.

Infelizmente não nos foi possível avaliar as taxas 
de infecção referentes ao vírus da hepatite B, em 
função de dificuldades operacionais de implementa-
ção integrada de protocolos de pesquisa e vacinação 
no campo, conforme exigência de diversos comitês 
de ética. Embora não seja de modo algum simples 
implementar de forma satisfatória estes protocolos 
integrados, como bem documentado pela literatura 
internacional (Baars et al., 2008), cabe destacar que, 
no Brasil, é essencial distinguir da forma mais clara 
possível a dinâmica de transmissão dos patógenos 
em diferentes coortes etárias, como aquelas que nas-
ceram antes e depois que a vacina contra a hepatite 
B passou a integrar o calendário regular da vacinas 
aplicadas a recém-natos e crianças no seu primeiro 
ano de vida.

Da mesma forma, fatores contextuais se mostram 
essenciais na interpretação dos achados referentes à 
hepatite C, para a qual não existe uma vacina, mas 
em relação à qual foram implementadas várias me-

didas de detecção precoce da infecção e doença, e 
controle de bancos de sangue. Todo cuidado se faz 
necessário na análise do papel específico de fatores 
extrínsecos (como a coorte etária a que pertencem os 
pacientes e as políticas públicas vigentes em cada pe-
ríodo e contextos) e das intervenções especificamente 
voltadas para os usuários de crack e outras drogas, 
como programas de vacinação para a hepatite B im-
plementados nas cenas de uso e programas amplia-
dos de testagem, detecção e diagnóstico clínico e la-
boratorial da hepatite C.

Finalmente, cabe observar que as limitações refe-
rentes à testagem para a tuberculose e à implemen-
tação de intervenções preventivas e profiláticas, em 
contextos de marginalização e grande mobilidade 
constituem um dos maiores desafios da saúde pú-
blica, em todo o mundo. Os resultados negativos do 
maior estudo mundial no campo da profilaxia da tu-
berculose, discutidos em editorial recente, mostram 
que esforços renovados se fazem absolutamente ne-
cessários no que diz respeito à testagem e profilaxia 
da tuberculose em populações empobrecidas e mar-
ginalizadas (Rubin, 2014).
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1. Introdução
O consumo de diferentes substâncias, lícitas e ilí-

citas, tem características específicas e deve ser objeto 
de políticas públicas que incorporem diversos aspec-
tos diferenciais, entre eles, a dimensão de gênero.

Os estudos sobre o consumo de drogas acabam por 
secundarizar ou até mesmo negligenciar as análises por 
gênero, a despeito de terem sido evidenciadas diferenças 
relevantes entre o consumo e as consequências do 
uso de drogas entre homens e mulheres, por parte de 
diversos autores (ver, por exemplo, Tuchman, 2010 e 
Franconi et al., 2012). O ainda reduzido número de 
pesquisas que abordam a questão da mulher usuária 
de drogas parece se dever, entre outros fatores, ao 
inegável predomínio masculino nas cenas abertas de 
tráfico e consumo de drogas em todo o mundo. Além 
disso, há também o fato de serem as mulheres um 
grupo mais difícil de ser acessado pelos pesquisadores, 
em virtude do caráter privado de muitas de suas 
práticas e do constrangimento e estigmatização que 
lhes são impostos em diversos contextos.

Uma das razões para que a participação propor-
cional das mulheres seja bastante diversa, em cenas 
públicas/abertas e em locais estritamente privados, é 
a sobrediscriminação de que são vítimas as mulheres 
usuárias de drogas, discriminação esta que se mostra 
relevante, inclusive, da parte de homens que fazem 
uso abusivo e dependente de drogas, presentes nas 
mesmas cenas de consumo que elas. Curiosamente, 
esses usuários masculinos baseiam com frequência 
suas avaliações negativas sobre as mulheres usuárias 
a partir da ideia de que “droga é coisa para homem”, 
como se tal hábito fosse antes uma prerrogativa do 
que um problema que os afeta. A isto se soma a ques-
tão da auto-estigmatização, bastante presente em 
usuários abusivos e dependentes de drogas, e que 
constitui um obstáculo central à busca de auxílio pro-
fissional e reinserção social (Livingston et al., 2012).    

De forma complementar, as mulheres costumam 
enfrentar barreiras relevantes quanto a acessar serviços 
de tratamento especializado, onde são, frequentemen-
te, vítimas de discriminação e preconceitos, e têm suas 
necessidades específicas simplesmente ignoradas (Gre-
en, 2006). Essas necessidades podem ser evidenciadas, 
sob os mais variados aspectos, desde a metabolização 
diferencial do álcool e outras drogas nas mulheres, até 

a complexa inter-relação entre consumo de drogas e 
(des)inserção familiar e profissional, no contexto dos 
papéis sociais e de gênero de homens e mulheres. 

Uma outra dimensão da questão se refere ao fato 
de diversos estudos que contam com pequenas amos-
tras de conveniência não disporem do adequado po-
der estatístico que permita análises estratificadas por 
sexo, o que, em cenas de amplo predomínio mascu-
lino, acaba por gerar análises enviesadas no sentido 
de um conjunto cuja amostra é composta por 80% ou 
mais de homens.

No presente estudo, a despeito do amplo predomí-
nio masculino nas cenas de consumo de crack acessa-
das, como referido no capítulo 4, o fato de se tratar de 
uma amostra bastante grande e obtida a partir de pro-
cedimentos amostrais que buscaram torná-la a mais 
abrangente e fidedigna possível, permitiu desagregar 
as análises por sexo/gênero e analisar de forma espe-
cífica as características das mulheres usuárias de crack 
e/ou similares.  O uso de drogas ilícitas por mulheres 
pode interferir de modo relevante na saúde sexual e 
saúde reprodutiva dessa parcela da população, além 
de apresentar consequências adversas com relação à 
morbimortalidade materno-fetal e infantil. 

O crack destaca-se por seu potencial de induzir 
dependência, sua associação com comportamentos 
sexuais de risco e seu impacto adverso sobre dife-
rentes condições e agravos obstétricos e neonatais. O 
consumo de cocaína por qualquer via está associado 
a diversas complicações obstétricas, como descola-
mento prematuro de placenta, parto prematuro e bai-
xo peso ao nascer, além de maior risco de transmissão 
materno-fetal do vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) (Cook, 2011; Rodrigues et al., 2012). Estudo 
realizado no Rio Grande do Sul identificou associa-
ção entre consumo de drogas e maior prevalência de 
transmissão materno-fetal do HIV (Madi et al., 2009), 
e o consumo de drogas se mostrou associado a taxas 
mais elevadas dessa transmissão no estudo multicên-
trico HPTN 040/PACTG 1043, que incluiu mais de 
1600 bebês provenientes do Brasil e outros países de 
renda média (Nielsen-Saines et al., 2012). 

A literatura aborda predominantemente o impacto 
do uso do crack no contexto obstétrico e neonatal. No 
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entanto, não nos foi possível localizar nas bases biblio-
gráficas consultadas estudos abordando especifica-
mente o perfil epidemiológico e os aspectos da saúde 
sexual e reprodutiva de mulheres usuárias de crack. 

Este capítulo visa descrever o perfil das mulhe-
res usuárias de crack e/ou similares da pesquisa in-
titulada “Perfil dos usuários de crack e/ou similares 
no Brasil” e os dados relacionados à sua saúde sexu-
al e reprodutiva. Todos os resultados apresentados 

neste capítulo são de natureza descritiva, contem-
plando análises bivariadas, estratificadas por sexo 
(referente aos dados agregados do estudo – “amos-
tra Brasil”) e, com relação apenas às mulheres, por 
local de recrutamento (estratificado em “capital” e 
“não capital”1). As proporções foram comparadas 
por meio do teste do qui-quadrado. Adotou-se o ní-
vel de significância de 0,05. As médias foram com-
paradas através da sobreposição dos intervalos de 
confiança de 95% (IC95%).

1   Para maiores informações referente a amostra para Brasil, capitais e não-capitais, ver Capítulos 2 e 3 deste livro.

2. Características Sociodemográficas
A idade média das mulheres usuárias de crack 

e/ou similares evidenciada na pesquisa foi de 29,60 
anos (IC95% 28,38-30,81), enquanto os usuários de 
crack e/ou similares do sexo masculino tinham, em 
média, 30,47 anos (IC95% 29,74-31,21). Não foram ob-
servadas diferenças estatisticamente significativas re-
lativas às faixas etárias onde se concentram usuários 
e usuárias de crack e/ou similares (Figura 1). 

A maioria das mulheres se declarou como não 
branca (78,56% [IC95% 72,04-83,90]), o que tam-
bém foi observado entre os homens (79,33% [IC95% 
75,50-82,69]). 

Um maior número de usuárias referiu estar casa-
da ou morar com companheiro/a quando compara-
das aos homens (36,28% [IC95% 30,07-42,99] e 22,29% 
[IC95% 19,78-25,01], respectivamente) (Tabela 1).

As proporções das mulheres usuárias de crack e/
ou similares em todo o Brasil, por faixa etária, pode 
ser visualizada na Figura 2. Ao avaliar somente as 
mulheres usuárias de crack e/ou similares por local de 
recrutamento (“capital vs. não-capital”), observou-se 
concentração na faixa etária de 18 a 24 anos tanto nas 
capitais, quanto nas não-capitais, com diferença esta-
tisticamente significativa para esta faixa (Figura 3).

Figura 1:
Faixa etária dos usuários 
de crack e/ou similares 
segundo sexo
(proporções estimadas e 
intervalos de confiança de 
95%), Brasil, 2012
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Figura 2:
Faixa etária das mulheres 
usuárias de crack e/ou 
similares
(proporções estimadas e 
intervalos de confiança de 
95%), Brasil, 2012

Figura 3:
Faixa etária das mulheres 
usuárias de crack e/ou 
similares
(proporções estimadas e 
intervalos de confiança 
de 95%) por grupo de 
municípios, 2012*
*p<0,05
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Tabela 1: Características sociodemográficas dos usuários de crack e/ou similares segundo sexo, Brasil, 2012

Características sociodemográficas dos usuários 
de crack e/ou similares por sexo (Brasil)

Brasil

Feminino Masculino

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Cor

Branca 21,44 16,1 27,96 20,67 17,31 24,5

Não-branca 78,56 72,04 83,9 79,33 75,5 82,69

Escolaridade

Não completou nenhuma série 4,82 3,24 7,1 3,79 2,54 5,61

Alfabetização a 3a série do Ensino 19,06 14,98 23,95 19,75 16,65 23,27

4a-8a série do Ensino Fundamental 61,66 55,47 67,5 56,44 53,08 59,74

Ensino médio 13 9,92 16,86 17,42 14,76 20,44

Superior 1,45 0,8 2,62 2,6 1,73 3,89

Status marital*

Solteira 54,04 47,46 60,48 62,42 59,47 65,27

Casada / mora junto 36,28 30,07 43 22,29 19,78 25,01

Separada / divorciada / viúva 9,68 7,26 12,78 15,3 13,56 17,22

Estuda atualmente?

Sim 2,16 1,43 3,24 2,6 2,06 3,29

Não 97,84 96,76 98,57 97,4 96,71 97,94

Moradia nos últimos 30 dias*

Apartamento/casa próprio ou da família 26,57 21,49 32,36 38,99 34,6 43,57

Apartamento/casa/quarto alugado ou de 18,07 13,39 23,93 17,67 14,34 21,58

Moradia temporária (hotel, abrigo, etc) 5,05 2,17 11,31 3,59 2,51 5,11

Outros locais 4,65 2,37 8,94 2,51 1,86 3,38

Na rua (sem teto) 45,66 38,1 53,42 37,23 32,21 42,54

Atividade ilícita para obter dinheiro ou drogas

Sim 24,23 16,67 33,82 26,97 23,9 30,27

Não 75,77 66,18 83,33 73,03 69,73 76,1

Prisão na vida*

Sim 35,43 29,26 42,13 52,5 48,66 56,31

Não 64,57 57,87 70,74 47,5 43,69 51,34

Detenção no último ano

Sim 36,84 30,49 43,68 42,97 38,95 47,08

Não 63,16 56,32 69,51 57,03 52,92 61,05

Trabalho sexual ou troca de sexo por dinheiro*

Sim 55,36 47,8 62,68 14,6 12,13 17,48

Não 44,64 37,32 52,2 85,4 82,52 87,87

*p-valor <0,05

As usuárias de crack e/ou similares possuíam, em 
sua ampla maioria, baixa escolaridade. Mais de 80% 
das mulheres havia cursado somente até o Ensino Fun-
damental (85,54% [IC95% 81,31-88,95]), e cerca de um 
quarto apenas até a 3ª série do Ensino Fundamental 
(23,88% [IC95% 19,23-29,24]). Esses resultados se mos-

traram similares àqueles observados entre os homens. 
Dentre as mulheres, não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas na comparação entre ca-
pitais e não-capitais (Tabelas 1 e 2). Quase a totalidade 
das mulheres usuárias referiu não estar estudando no 
momento da entrevista (97,84% [IC95% 96,76-98,57]).



BRASIL
Perfil das mulheres usuárias de crack e/ou similares 91

Tabela 2: Características sociodemográficas das mulheres usuárias de crack e/ou similares por grupo 
de municípios, 2012

Características sociodemográ-
ficas das mulheres por local

% Brasil

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Cor

Branca 21,44 16,1 27,96 22,06 15,57 30,29 19,54 12,34 29,51

Não-branca 78,56 72,04 83,9 77,94 69,71 84,43 80,46 70,49 87,66

Escolaridade

Não completou nenhuma 
série

4,82 3,29 7 5,32 3,38 8,27 3,29 2,03 5,3

Alfabetização a 3a série 
do Ensino Fundamental

19,06 15,02 23,89 17,97 13,38 23,71 22,38 15,39 31,35

4a-8a série do Ensino 
Fundamental

61,66 55,36 67,6 60,91 52,83 68,44 63,95 56,38 70,87

Ensino médio 13 9,89 16,91 14,28 10,41 19,29 9,12 5,81 14,04

Superior 1,45 0,81 2,61 1,52 0,78 2,92 1,27 0,35 4,5

Status marital

Solteira 54,04 47,46 60,48 52,76 44,23 61,14 57,87 51,41 64,08

Casada / mora junto 36,28 30,07 43 38,01 30,09 46,61 31,1 23,77 39,52

Separada / divorciada / 
viúva

9,68 7,26 12,78 9,23 6,4 13,14 11,03 7,31 16,29

Estuda atualmente?

Sim 2,16 1,43 3,24 1,86 1,09 3,15 3,07 1,67 5,58

Não 97,84 96,76 98,57 98,14 96,85 98,91 96,93 94,42 98,33

Moradia nos últimos 30 dias

Apartamento/casa próprio 
ou da família

26,57 21,49 32,36 22,00* 16,73 28,36 40,38* 30,53 51,07

Apartamento/casa/quarto 
alugado ou de amigos

18,07 13,39 23,93 14,78* 10,93 19,69 28,00* 15,56 45,08

Moradia temporária (hotel, 
abrigo, etc)

5,05 2,17 11,31 6,05* 2,37 14,59 2,02* 0,89 4,54

Outros locais 4,65 2,37 8,94 5,56* 2,63 11,35 1,93* 1,07 3,44

Na rua (sem teto) 45,66 38,1 53,42 51,61* 43,67 59,48 27,67* 15,05 45,25

Atividade ilícita para obter 
dinheiro ou drogas

Sim 24,23 16,67 33,82 28,36* 18,76 40,44 11,73* 8,57 15,86

Não 75,77 66,18 83,33 71,64* 59,56 81,24 88,27* 84,14 91,43

Prisão na vida

Sim 35,43 29,26 42,13 40,55* 32,7 48,92 19,58* 13,18 28,08

Não 64,57 57,87 70,74 59,45* 51,08 67,3 80,42* 71,92 86,82

Detenção no último ano

Sim 36,84 30,49 43,68 39,5 32,21 47,28 28,76 16,9 44,5

Não 63,16 56,32 69,51 60,5 52,72 67,79 71,24 55,5 83,1

Trabalho sexual ou troca de 
sexo por dinheiro

Sim 55,36 47,8 62,68 55,14 45,57 64,35 55,99 46,1 65,44

Não 44,64 37,32 52,2 44,86 35,65 54,43 44,01 34,56 53,9

*p-valor <0,05
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Uma proporção expressiva de mulheres referiu 
estar em situação de rua nos 30 dias anteriores à pes-
quisa (45,66% [IC95% 38,10-53,42]), em todo o Brasil, 
proporção esta mais elevada do que a observada en-
tre os homens (37,23% [IC95% 32,21-42,54]) (Tabela 1). 
Estratificando as mulheres por local de entrevista, a 
proporção delas em situação de rua nos 30 dias ante-
riores à pesquisa foi ainda mais relevante nas capitais 
(51,61%, [IC95% 43,67-59,48]) quando comparada às 
não capitais (27,67% [IC95% 15,05-45,25]) (Tabela 2).

Aproximadamente uma em cada cinco mulheres 
referiu algum trabalho ilícito, relacionado ou não ao 
tráfico de drogas, como meio para obter dinheiro ou 
drogas (24,23% [IC95% 16,67-33,82]), proporção seme-
lhante à observada entre os usuários do sexo masculi-
no (26,97% [IC95% 23,90-30,27]) (Tabela 1). O relato de 
envolvimento em alguma atividade ilícita para obten-
ção de dinheiro ou drogas entre as mulheres foi mais 
frequente nas capitais (28,36% [IC95% 18,76-40,44]) 
do que em não capitais (11,73% [IC95% 8,57-15,86]), 
diferença esta estatisticamente significativa (Tabela 2). 

História prévia de prisão2 pela polícia em algum 
momento da vida foi estatisticamente mais frequen-
te entre homens (52,50% [IC95% 48,66-56,31]) do que 
entre mulheres (35,43% [IC95% 29,26-42,13]). 

Ao se avaliar as detenções no último ano antes da 
entrevista, as proporções se mostraram semelhantes em 
usuários de ambos os sexos (respectivamente, 36,84% 
[IC95% 30,49-43,68] e 42,97% [IC95% 38,95-47,08]), 
sugerindo que o envolvimento recente com a polícia 
ocorreu de modo similar em usuários de ambos os sexos 
(Tabela 1). Em se tratando de um estudo amplo de natureza 
seccional e das diferenças de conceitos utilizados (prisão e 
detenção), não é possível inferir direcionalidade (se o uso 
de drogas leva à detenção ou vice-versa), nem distinguir 
achados associados às características dos indivíduos, 
de diferentes coortes etárias ou variáveis contextuais, 
como mudanças na órbita das facções criminosas ou dos 
procedimentos adotados pelas forças de segurança em 
diferentes momentos do tempo e contextos geográficos.

Proporção expressiva de mulheres relatou engajamento 
em trabalho sexual ou troca de sexo por dinheiro (55,36% 
[IC95% 47,80-62,68]), proporção esta substancialmente 
mais elevada do que aquela referida pelos usuários do 
sexo masculino (14,60% [IC95% 12,13-17,48]) (Tabela 1).

Não foi observada diferença estatisticamente 
significativa entre mulheres de capitais e não capitais 
em relação à história prévia de prisão, à detenção e ao 
engajamento em trabalho sexual ou troca de sexo por 
dinheiro (Tabela 2).

O tempo médio de uso de crack e/ou similares 
relatados pelas mulheres foi de aproximadamente 
6 anos (72,67 meses [IC95% 64,87-80,48]), ao passo 
que o período relatado pelos usuários do sexo mas-
culino foi de cerca de 7 anos (83,05 meses [IC95% 
75,77-90,32]). O número médio de pedras/porções 
de crack e/ou similares fumadas por mulheres e ho-
mens foram de, respectivamente, 17,18 pedras/dia 
de uso [IC95% 13,00-21,35] e 12,46 pedras/dia de 
uso [IC95%11,12-13,80]. 

As mulheres usuárias crack e/ou similares de ca-
pitais e não capitais referiram fazer uso de crack e/
ou similares há, respectivamente, 77,07 meses (IC95% 
67,65-86,49) e 59,31 (IC95% 48,38-70,25), com as res-
pectivas médias de pedras/dia de uso de 23,34 (IC95% 
9,38-37,29) e 15,65 (IC95% 11,45-19,84). 

A maioria das mulheres usuárias de crack e/ou simila-
res relatou uso concomitante de drogas lícitas nos 30 dias 
anteriores à realização da pesquisa (álcool 63,80% [IC95% 
57,34-69,80] e tabaco 85,53% [IC95% 80,42-89,49]). O relato 
de uso de outras drogas ilícitas nos 30 dias anteriores à 
pesquisa também foi frequente, principalmente de maco-
nha e cocaína em pó (Tabelas 3 e 4). O relato de uso de 
álcool, maconha e LSD foi estatisticamente mais frequente 
entre homens, quando comparados às mulheres, enquan-
to estas apresentaram uma proporção estatisticamente 
maior de uso de Tylex comparada à daqueles (Tabela 3).

Mulheres usuárias de crack e/ou similares dos 
municípios que não eram capitais apresentaram pro-
porção estatisticamente maior de uso de anfetaminas 
e benzodiazepínicos, quando comparadas às oriun-
das de capitais (Tabela 4).

2  Diferente de detenção, considerada como relato de ter permanecido menos de um dia na delegacia.

3. Uso de crack e/ou similares e outras drogas
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Tabela 3: Relato de uso de outras drogas nos 30 dias anteriores à pesquisa por usuários de crack e/ou 
similares segundo sexo, Brasil, 2012

Uso de outras drogas nos últimos
30 dias por sexo (Brasil)

Brasil

Feminino Masculino

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Álcool* 63,80 57,34 69,80 72,91 70,05 75,58

Tabaco 85,53 80,42 89,49 83,54 79,97 86,59

Maconha* 52,04 44,54 59,44 63,89 59,53 68,03

Anfetaminas 2,51 0,50 11,62 0,80 0,45 1,43

Ecstasy 0,69 0,33 1,42 1,25 0,83 1,90

Cocaína 35,89 28,56 43,93 36,78 32,10 41,73

Benzodiazepínicos 6,26 3,52 10,91 5,91 4,16 8,33

Heroína 0,31 0,09 1,11 0,39 0,23 0,66

Tylex* 0,54 0,24 1,22 0,14 0,07 0,26

Inalantes / cola / solventes 13,70 10,53 17,64 13,20 10,91 15,90

LSD* 0,27 0,09 0,79 0,89 0,62 1,28

*p-valor <0,05

Tabela 4: Relato de uso de outras drogas nos 30 dias anteriores à pesquisa por mulheres usuárias de 
crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

Uso de outras drogas nos 
últimos 30 dias relatado 
por mulheres por local

%

Brasil

%

Capital

%

Não-capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Álcool 63,8 57,34 69,8 63,63 55,7 70,88 64,32 53,75 73,66

Tabaco 85,53 80,42 89,49 87,84 82,37 91,78 78,57 66,51 87,13

Maconha 52,04 44,54 59,44 54,24 45,26 62,95 45,53 33,58 58,02

Anfetaminas 2,51 0,5 11,62 0,60* 0,28 1,26 8,16* 1,11 41,29

Ecstasy 0,69 0,33 1,42 0,84 0,38 1,81 0,27 0,06 1,27

Cocaína 35,89 28,56 43,93 35,59 26,51 45,86 36,74 27,09 47,59

Benzodiazepínicos 6,26 3,52 10,91 2,78* 1,67 4,58 16,51* 7,35 33,03

Heroína 0,31 0,09 1,11 0,42 0,12 1,48 0 0 0

Tylex 0,54 0,24 1,22 0,6 0,24 1,53 0,36 0,08 1,51

Inalantes / cola / solventes 13,7 10,53 17,64 11,67 8,55 15,74 19,75 11,79 31,19

LSD 0,27 0,09 0,79 0,33 0,1 1,05 0,07 0,02 0,31

*p-valor <0,05

A maioria das mulheres usuárias de crack e/ou si-
milares referiu atividade sexual nos 30 dias anteriores 
à pesquisa com parceiro fixo (66,52% [IC95% 57,03-
74,84]), proporção significativamente maior que a 
dos homens (52,16 [IC95% 48,88-55,43]). Já o engaja-
mento em parceria eventual nos 30 dias anteriores à 
pesquisa foi mais frequente em homens que em mu-
lheres (respectivamente, 59,35% [IC95% 54,94-63,62] 
e 50,10% [IC95% 41,53-58,66]). Uma proporção sig-
nificativamente maior de mulheres (48,36% [IC95% 
40,45-56,35]) relatou ter recebido dinheiro ou drogas 
em troca de sexo nos 30 dias anteriores à pesquisa 

quando comparadas aos usuários do sexo masculi-
no (13,00% [IC95% 10,65-15,79]). Em contrapartida, 
o relato de ter dado dinheiro ou drogas em troca de 
sexo nos homens foi cerca de seis vezes o observado 
entre as mulheres (respectivamente, 29,55% [IC95% 
25,80-33,60] e 5,34% [IC95% 2,20-12,43]), ressaltando 
a marcante desigualdade de gênero na esfera das tro-
cas sexuais e monetárias nesse contexto (Tabela 5).

Mais de 70% das mulheres referiu ter tido sexo 
com parceiros que não haviam utilizado o preserva-
tivo masculino, nem utilizaram, elas mesmas, pre-

4. Comportamento sexual
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servativo feminino, em pelo menos uma relação se-
xual vaginal, oral ou anal (respectivamente, 72,09% 
[IC95% 64,29-78,74]; 75,49% [IC95% 66,49-82,70]; e 
73,08% [IC95% 60,39-82,86]). As frequências de uso 
inconsistente de preservativo (masculino [parceiro] e 

feminino) quando da prática do sexo vaginal e anal 
foram significativamente mais elevadas nas mulhe-
res quando comparadas aos homens (61,62% [IC95% 
58,37-64,77], para sexo vaginal e 59,27% [IC95% 54,63-
63,76], para sexo anal) (Tabela 5).

Tabela 5: Comportamento sexual relatado por usuários de crack e/ou similares segundo sexo, Brasil, 2012

Comportamento sexual de usuários
de crack e/ou similares (Brasil)

Brasil

Feminino Masculino

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

*Fez sexo com parceiros(as) fixos(as)** 66,52 57,03 74,84 52,16 48,88 55,43

*Fez sexo com parceiros(as) eventuais/casuais** 50,1 41,53 58,66 59,35 54,94 63,62

*Recebeu dinheiro/drogas para fazer sexo** 48,36 40,45 56,35 13 10,65 15,79

*Deu dinheiro/drogas para fazer sexo** 5,34 2,2 12,43 29,55 25,8 33,6

*Uso inconsistente de camisinha no sexo vaginal** 72,09 64,29 78,74 61,62 58,37 64,77

*Uso inconsistente de camisinha no sexo anal** 73,08 60,39 82,86 59,27 54,63 63,76

*Uso inconsistente de camisinha no sexo oral 75,49 66,49 82,7 80,17 76,89 83,08

Sofreu violência sexual em toda a vida** 46,63 39,39 54,01 7,49 6,17 9,07

***Sofreu violência sexual nos últimos 12 meses 40,04 28,39 52,94 37,79 27,67 49,08

* Nos 30 dias anteriores à pesquisa
**p-valor <0,05
***Apenas pessoas que referiram violência sexual na vida foram incluídas na análise.

A proporção de mulheres que relataram ter sofri-
do violência sexual alguma vez na vida foi seis vezes 
a relatada pelos homens (respectivamente, 46,63% 
[IC95% 39,39-54,01] e 7,49% [IC95% 6,17-9,07]). En-
tretanto, entre as pessoas com esse histórico de viti-
mização, as proporções de mulheres e homens que 
sofreram coerção para manter relações sexuais contra 
a vontade nos últimos 12 meses se mostraram simi-
lares (respectivamente, 40,04% [IC95% 28,39-52,94] e 
37,79% [IC95% 27,67-49,08]), sugerindo que o agra-
vamento dos quadros de abuso/dependência e a in-
serção em contextos de uso de drogas equalizaria a 
vulnerabilidade a este tipo de agressão em ambos 
os sexos, tornando-a frequente entre mulheres e ho-
mens, enquanto a perspectiva de trajetória de vida é 
amplamente desfavorável às mulheres (Tabela 5). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a violência contra a mulher constitui um 
grave problema de saúde pública e esta violência 
se mostra fortemente associada ao consumo de 
drogas de maneira geral (OMS, 2012). No âmbito 

de um inquérito, não é possível distinguir variáveis 
referentes a indivíduos de variáveis contextuais, assim 
como não é possível recuperar de forma mais acurada 
a sequência de eventos no tempo. Aparentemente, a 
experiência de violência sexual e o consumo frequente 
de substâncias psicoativas (especialmente o crack no 
contexto do presente estudo) estariam associados de 
modo circular ou recursivo, tornando bastante difícil, 
ou mesmo impossível estabelecer o que seria causa e 
o que seria consequência.

Comparando as mulheres por local de entrevis-
ta, houve diferença estatisticamente significativa en-
tre capitais e não capitais em relação ao relato de ter 
dado dinheiro ou drogas em troca de sexo (respec-
tivamente, 6,99% [IC95% 2,81-16,32] e 0,54% [IC95% 
0,22-1,31]) e ao uso inconsistente de camisinha no 
sexo vaginal (respectivamente, 76,62% [IC95% 67,88-
83,56] e 59,00 [IC95% 43,79-72,67]). Não foram iden-
tificadas diferenças estatisticamente significativas 
entre mulheres de capitais e não capitais quanto às 
demais variáveis analisadas, dispostas na Tabela 6.
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Tabela 6: Comportamento sexual relatado por mulheres usuárias de crack e/ou similares, por grupo 
de municípios, 2012

Comportamento sexual
das mulheres por local

%

Brasil

%

Capital

%

Não-capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

*Fez sexo com parceiros(as) fixos(as) 66,52 57,03 74,84 67,66 55,71 77,67 63,23 47,91 76,28

*Fez sexo com parceiros(as) eventuais/
casuais

50,1 41,53 58,66 48,21 37,24 59,37 55,57 44,92 65,73

*Recebeu dinheiro/drogas para fazer 
sexo

48,36 40,45 56,35 48,05 38,08 58,18 49,25 39,1 59,47

*Deu dinheiro/drogas para fazer sexo 5,34 2,2 12,43 6,99** 2,81 16,32 0,54** 0,22 1,31

*Uso inconsistente de camisinha no 
sexo vaginal

72,09 64,29 78,74 76,62** 67,88 83,56 59,00** 43,79 72,67

*Uso inconsistente de camisinha no 
sexo anal

73,08 60,39 82,86 77,61 61,1 88,44 59,55 43,09 74,11

*Uso inconsistente de camisinha no 
sexo oral

75,49 66,49 82,7 76,63 65,76 84,85 72,06 55,74 84,08

Sofreu violência sexual em toda a vida 46,63 39,39 54,01 47,93 39,08 56,92 42,61 32,58 53,27

***Sofreu violência sexual nos últimos 
12 meses

40,04 28,39 52,94 37,89 26,03 51,39 47,81 21,39 75,52

* Nos 30 dias anteriores à pesquisa
**p-valor <0,05
***Apenas pessoas que referiram violência sexual na vida foram incluídas na análise.

O número médio de gestações e de nascidos vivos 
das mulheres usuárias de crack e/ou similares foi de, 
respectivamente, 3,82 (IC9% 3,38-4,25) e 2,56 (IC95% 
2,32-2,81). Aproximadamente 46% das mulheres re-
lataram quatro ou mais gestações ao longo da vida 
(45,93% [IC95% 38,80-53,24]) (Tabela 7). 

No Brasil, segundo os dados do Censo 2010, as 
mulheres tinham, em média, 1,9 filho (IBGE, 2010a). 
A projeção da taxa de fecundidade para 2013 era 
de 1,77 filho/mulher (IBGE, 2013), o que se mostra 
fortemente discrepante da taxa de fecundidade es-
timada para as mulheres usuárias nas cenas de uso 
de crack. Ainda que levando em conta as diferenças 
metodológicas dos dois estudos de natureza, respec-
tivamente, censitária e amostral, a diferença eviden-
ciada é muito expressiva.

O número médio de gestações e nascidos vivos após 
o início do uso de crack e/ou similares foi de, respec-
tivamente, 1,52 (IC95% 1,25-1,79) e 1,14 (IC95% 0,92-
1,36). Das mulheres que gestaram ao menos uma vez 
na vida, mais de 60% delas referiu pelo menos uma gra-
videz após terem começado a usar crack e/ou similares 
(64,59% [IC95% 55,84-72,47]). Destas, cerca de metade 
apresentou ao menos uma gestação que não evoluiu até 
o final (nascimento) ou que resultou em um feto nati-
morto (49,04% [IC95% 39,47-58,68]) (Tabela 7).

Aproximadamente 13% das mulheres responderam 
que estavam grávidas no momento da entrevista (13,34% 
[IC95% 9,48-18,45]), com uma frequência estatisticamente 
maior de gestações na amostra referente às capitais, quan-
do comparada às não capitais (respectivamente, 15,58% 
[IC95% 10,63-22,27] e 6,31% [IC95% 3,90-10,05]) (Tabela 7). 

5. História reprodutiva
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Tabela 7: História reprodutiva de mulheres usuárias de crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

História reprodutiva de mulheres 
usuárias de crack e/ou similares

%

Brasil

%

Capital

%

Não-capital

IC95% IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

No. de gestações na vida

0 9,92 6,2 15,5 8,17 4,43 14,58 15,43 7,01 30,63

1 9,03 6,83 11,86 8,81 6,19 12,37 9,74 6,59 14,18

02-03 35,12 27,86 43,13 34,1 25,12 44,38 38,32 29,87 47,55

>3 45,93 38,8 53,24 48,93 40,35 57,57 36,51 24,58 50,36

No. de nascidos vivos

0 15,75 10,68 22,62 13,32 7,85 21,7 23,39 13,4 37,59

1 16,59 13,18 20,68 17,18 13,07 22,27 14,73 10,08 21,03

02-03 43,74 35,38 52,48 43,6 33,6 54,15 44,2 30,7 58,61

>3 23,92 19,26 29,3 25,9 20,24 32,49 17,68 10,75 27,71

No. de gestações após início de 
uso de crack/similares

0 41,87 34,1 50,06 41,38 32,24 51,16 43,42 29,78 58,13

1 17,65 14,08 21,9 17,16 13,18 22,03 19,22 12,46 28,47

02-03 29,24 23,13 36,2 28,85 22,26 36,48 30,48 17,54 47,47

>3 11,24 7,5 16,52 12,61 7,88 19,59 6,88 4,18 11,13

No. de nascidos vivos pós-crack**

0 19,23 13,22 27,12 19,8 12,56 29,79 17,28 10,29 27,55

1 28,99 22,15 36,95 25,18 19,6 31,71 42,03 22,29 64,69

02-03 39,3 32,3 46,77 41,83 33,81 50,32 30,64 19,25 45

>3 12,48 8,38 18,19 13,19 8,55 19,8 10,06 3,79 24,09

História de gestação após crack 
com desfecho ruim**

49,04 39,47 58,68 48,03 37,14 59,11 52,5 34,22 70,14

Relato de gestação no momento 
da entrevista

13,34 9,48 18,45 15,58* 10,63 22,27 6,31* 3,9 10,05

*p-valor <0,05
**Considerando apenas as mulheres que engravidaram após início do uso de crack.

6. Prevalência da infecção por HIV e HCV
Grande parte das mulheres relatou já ter realizado 

testagem para o HIV previamente à pesquisa (70,84% 
[IC95% 62,46-78,02), proporção esta estatisticamente 
mais elevada do que aquela referente aos usuários 
do sexo masculino (39,31% [IC95% 35,20-43,58]). 
Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes quanto ao relato de testagem para o HIV 
entre as mulheres nas capitais (73,53% [IC95% 63,03-
81,91]) e não capitais (62,73% [IC95% 48,01-75,41]). 
Habitualmente, as mulheres se mostram mais assíduas 
aos serviços de saúde, além de haver recomendação 
por parte do Ministério da Saúde quanto à testagem 
para o HIV durante o pré-natal e o parto, o que 
pode justificar em parte tal diferença. A cobertura 
de realização de teste para o HIV em mulheres que 
realizaram pré-natal era, em média, de 62% para todo 
o Brasil, em meados da década passada (Szwarcwald 

et al., 2008), e há dados não sistematizados no sentido 
de que essa cobertura vem se ampliando em anos 
recentes. Infelizmente, o presente estudo evidenciou 
uma cobertura bastante insatisfatória entre as mulheres 
usuárias de crack e/ou similares.

A prevalência para a infecção pelo HIV entre as 
mulheres foi de 8,17% (IC95% 5,55-11,88), a qual foi 
estatisticamente superior à taxa observada entre os 
homens (4,01% [IC95% 2,72-5,88]). Este cenário se 
contrapõe ao observado na população geral, em que 
a prevalência em homens (0,8%) é mais elevada do 
que entre as mulheres (0,4%) (Brasil, 2012a), o que 
aponta para mais uma dimensão da vulnerabilidade 
ampliada das mulheres usuárias. Esta vulnerabilidade 
ampliada resulta de fatores biológicos, desigualdades 
de gênero e inserção social (Santos et al., 2009).
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A prevalência de positividade sorológica (sororre-
atividade) para o vírus da hepatite C (HCV) entre as 
mulheres foi 2,23% (IC95% 1,18-4,19), semelhante à 
encontrada nos homens (2,75 [IC95% 1,67-4,50]). Ain-
da que com um diferencial bastante menor do que 
aquele referente à infecção pelo HIV, a positividade 
para o HCV também se mostrou mais elevada do que 
aquela estimada para a população geral brasileira 
(1,38% [IC95% 1,12-1,64]) (Brasil, 2012b). Segundo 
dados do Boletim Epidemiológico de Hepatites Virais, a 

razão de sexos de hepatite C tem decrescido no de-
correr dos anos, e era de 1,4:1,0 caso entre homens/
mulheres em 2010 (Brasil, 2012b).

Não foi observada diferença entre mulheres de ca-
pitais e não capitais em relação às prevalências para 
infecção pelo HIV (respectivamente, 8,71% [IC95% 
5,50-13,52] e 6,51% [IC95% 3,49-11,80]) e HCV (res-
pectivamente, 1,91% [IC95% 1,06-3,42] e 3,26% 
[IC95% 0,72-13,58]).

Uma proporção expressiva das mulheres conside-
rou seu estado de saúde física como bom / muito bom 
/ excelente (43,07% [IC95% 36,49-49,91]), ao passo que 
proporção aproximadamente similar classificou o mes-
mo como ruim (40,78% [IC95% 33,15-48,88]). De ma-
neira semelhante, proporções similares de mulheres 
referiram seu estado de saúde mental como sendo bom 
/ muito bom / excelente (38,72% [IC95% 31,97-45,94]) e 
ruim (39,54% [IC95% 32,13-47,48]). Na análise compa-
rativa por sexo, observou-se diferença estatisticamente 
significante entre mulheres e homens em relação à saú-
de física e à mental referidas (Tabela 8). Ainda assim, 
os indivíduos de ambos os sexos se mostram bastante 

mais otimistas em relação a seu estado de saúde do que 
aquilo que seria de se esperar, tanto pelo relato frequen-
te de diversos sinais e sintomas por parte dos próprios 
usuários, quanto pela avaliação que os profissionais de 
saúde habitualmente fazem do seu estado de saúde.

Damacena et al. (2005) identificaram diferenças 
semelhantes por sexo, na população geral brasileira, 
com um pior estado de saúde auto-referido entre mu-
lheres que entre homens. Ainda assim, salta aos olhos 
o otimismo com que usuários de ambos os sexos se 
avaliam, quando comparados a pessoas de seus res-
pectivos gêneros na população geral brasileira.

7. Autopercepção em saúde e acesso a serviços

Tabela 8: Estado de saúde física e mental auto-referido e acesso a serviços de saúde relatado por usu-
ários de crack e/ou similares segundo sexo, Brasil, 2012

Estado de saúde auto-referido e acesso 
a serviços de saúde por sexo (Brasil)

Brasil

Feminino Masculino

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Estado de saúde física**

Excelente / Muito boa / Boa 43,07 36,49 49,91 49,38 46,39 52,37

Satisfatória 16,15 13,12 19,72 21,1 18,92 23,45

Ruim 40,78 33,15 48,88 29,53 26,71 32,51

Estado de saúde mental**

Excelente / Muito boa / Boa 38,72 31,97 45,94 56,83 53,58 60,03

Satisfatória 21,73 15,88 29 16,5 14,41 18,82

Ruim 39,54 32,13 47,48 26,67 23,4 30,22

*Relato de ter procurado algum serviço 
de saúde**

29,97 23,78 36,98 17,53 15,4 19,87

Tem vontade de se tratar 77,85 71,55 83,08 77,04 73,95 79,87

Usaria o serviço se estivesse disponível 81,76 72,43 88,43 82,24 79,51 84,67

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa
**p-valor <0,05
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Aproximadamente 30% das mulheres referiu ter 
procurado um serviço de saúde (posto/centro de saú-
de, ambulatório ou UPA) nos últimos 30 dias (29,97% 
[IC95% 23,78-36,98]), proporção estatisticamen-
te maior quando comparadas aos homens (17,53% 
[IC95% 15,40-19,87]) (Tabela 8).

Tal achado coincide com o observado na popula-
ção em geral, na qual a busca por serviços de saúde é 
maior e mais frequente em mulheres que em homens. 
De acordo com o levantamento de saúde da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), 76,1% 
das mulheres haviam consultado médicos nos últi-
mos 12 meses, ao passo que, entre os homens, essa 
proporção foi de 58,8% (IBGE, 2010b).

Cerca de oito em cada dez mulheres usuárias de crack 
no país relataram que gostariam de realizar um tratamento 
para o uso de drogas (77,85% [IC95% 71,55-83,08), desejo 
também manifestado frequentemente pelos homens 
(77,04% [IC95% 73,95-79,87]). Além disso, a grande maioria 
de mulheres e homens respondeu que se valeria de um 
serviço para atender pessoas que usam drogas, caso este 
existisse (respectivamente, 81,76% [IC95% 72,43-88,43] e 
82,24% [IC95% 79,51-84,67]) (Tabela 8).

Na análise comparativa por local, não foram 
observadas diferenças estatisticamente significa-
tivas entre mulheres de capitais e não capitais em 
relação ao estado de saúde física e mental auto-
-referido, relato de acesso a serviços de saúde nos 
30 dias anteriores à pesquisa, vontade de trata-
mento e relato de que usaria o serviço se disponí-
vel (Tabela 9).

Aproximadamente metade das usuárias grávi-
das no momento da entrevista referiram ter procu-
rado serviços de saúde (num conjunto de estabe-
lecimentos que incluía postos / centros de saúde / 
ambulatório / UPAs), nos últimos 30 dias (52,47% 
[IC95% 29,98-74,01]), o que chama a atenção para 
a baixa frequência (ou mesmo ausência) de acom-
panhamento pré-natal, uma vez que metade das 
mulheres não havia procurado qualquer serviço 
de saúde. Ainda que claramente insuficiente em 
ambos os contextos, a busca por um desses servi-
ços por mulheres grávidas se mostrou mais eleva-
da nas não capitais (81,05% [IC95% 56,22-93,44]) 
do que nas capitais (48,75% [IC95% 24,23-73,89]), 
porém o nível de significância estatística foi limí-
trofe (0,051) (Tabela 9).

Tabela 9: Estado de saúde física e mental auto-referido e acesso a serviços de saúde relatado por mu-
lheres usuárias de crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

Estado de saúde auto-referido e aces-
so a serviços de saúde Mulheres

%

Brasil

%

Capital

%

Não-capital

IC95% IC95% IC95%

Infe-
rior

Supe-
rior

Infe-
rior

Supe-
rior

Infe-
rior

Supe-
rior

Estado de saúde física

Excelente / Muito boa / Boa 43,07 36,49 49,91 39,74 32,73 47,21 53,02 38,45 67,09

Satisfatória 16,15 13,12 19,72 16,54 12,7 21,26 14,97 11,97 18,56

Ruim 40,78 33,15 48,88 43,71 35,04 52,79 32,01 18,69 49,1

Estado de saúde mental

Excelente / Muito boa / Boa 38,72 31,97 45,94 36,42 28,85 44,72 45,81 32,82 59,4

Satisfatória 21,73 15,88 29 24,27 16,72 33,83 13,95 10,39 18,47

Ruim 39,54 32,13 47,48 39,32 30,55 48,82 40,25 27,52 54,44

Relato de ter procurado algum serviço 
de saúde*

29,97 23,78 36,98 29,93 22,44 38,67 30,09 21,1 40,93

Relato por grávidas de ter procurado 
algum serviço de saúde*

52,47 29,98 74,01 48,75 24,23 73,89 81,05 56,22 93,44

Tem vontade de se tratar 77,85 71,55 83,08 77,04 69,08 83,44 80,35 71,88 86,74

Usaria o serviço se estivesse disponível 81,76 72,43 88,43 80,59 68,19 88,93 85,34 80,14 89,36

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa
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O presente estudo identificou que mulheres 
usuárias de crack e/ou similares encontram-se 
inseridas em contextos de maior vulnerabilidade e 
apresentam baixa escolaridade, experiência cotidiana 
de viver em situação de rua, histórico de violência 
sexual, uso concomitante e intenso de drogas lícitas 
e ilícitas, uso infrequente de preservativos, troca de 
sexo por dinheiro e/ou drogas, entre outros elementos 
de vulnerabilidade individual e social. A trajetória 
dessas mulheres, marcada pela desigualdade de 
gênero e pela inserção social precária, se torna ainda 
mais adversa, no contexto do uso abusivo/dependente 
de drogas e sua inserção nas cenas de uso.

A inter-relação entre uso de crack e comporta-
mentos sexuais de maior risco se reflete na elevada 
prevalência da infecção pelo HIV, duas vezes a en-
contrada em homens e dez vezes aquela evidenciada 
na população feminina em geral, segundo dados do 
Ministério da Saúde (Brasil, 2012a).

É possível, e absolutamente necessário, aprimo-
rar a referência e contrarreferência das mulheres de/
para serviços de atenção primária, saúde mental e 
tratamento do abuso de substâncias de forma inte-
grada e que levem em consideração as necessidades 
específicas das mulheres, em um ambiente de não 
discriminação.

A exposição a situações de risco para doenças se-
xualmente transmissíveis, a prevalência bastante ele-
vada de infecção pelo HIV e o relato frequente de vio-
lência sexual, associados à história de gestações com 
mau resultado obstétrico após o início de uso de cra-
ck e/ou similares e acompanhamento pré-natal ina-
dequado, ressalta a necessidade de atenção à saúde 
direcionada para essa parcela da população, que não 
deve se restringir à esfera obstétrica, mas abranger os 
demais aspectos da saúde da mulher, com ênfase na 
prevenção, acesso amplo e não discriminatório ao tra-
tamento e reinserção social.
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1. Introdução
O consumo abusivo de drogas tem sido associa-

do a vários riscos, danos e problemas no âmbito da 
saúde e da vida familiar e social dos indivíduos. Ha-
bitualmente, usuários de drogas são pessoas margi-
nalizadas, às voltas com experiências de estigma e 
preconceito que influenciam de forma negativa seu 
estado de saúde ao dificultar, ou mesmo impedir, o 
acesso delas a serviços de Saúde.

A vulnerabilidade dos indivíduos aos problemas 
de saúde pode ser analisada do ponto de vista indi-
vidual, social e programático (segundo a conceitua-
ção originalmente formulada por Jonathan Mann; 
ver: Barata, 2008), todas as quais habitualmente estão 
comprometidas de forma relevante em usuários de 
drogas, particularmente de crack. Estudo realizado 
em 2011, com uma amostra de conveniência de 160 
jovens usuários de crack nas cidades do Rio de Ja-
neiro e Salvador, identificou uma população de baixa 
escolaridade, de cor negra e com condições instáveis 
e/ou ausência de moradia (Cruz et al., 2013).

Considerando os seus padrões de consumo e os 
contextos em que estão inseridos, usuários de crack 
frequentemente apresentam um comprometimento 
importante de seu estado de saúde. Vários determi-
nantes sociais afetam, de forma mais ou menos di-
reta, o estado de saúde de usuários de drogas, como 
exclusão social, envolvimento com a justiça criminal, 
baixa escolaridade e situação de rua (Victorian Go-
vernment, 2006). Paralelamente a isso, o estigma de-
corrente do envolvimento com drogas contribui para 
o agravamento dessa situação ao dissociar o usuário 
das pessoas e instituições que poderiam lhe oferecer 
suporte e apoio material e emocional, e afastá-lo dos 
serviços sociais e de saúde (Tindal et al., 2010).

Uma frequência elevada de diversos agravos à 
saúde física e mental tem sido observada nessa popu-
lação por diferentes estudos, em contextos diversos, 
como a América do Norte e o Brasil (Buchanan et al., 
2006; Cruz et al., 2013). Além disso, têm sido descri-

tos comportamentos de risco associados a diferentes 
infecções/doenças infecciosas neste grupo, como a in-
fecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) 
e o vírus da hepatite C (HCV) (Bastos et al., 2005; 
Malta et al., 2008; Nurutdinova et al., 2011; Cruz et al., 
2013). Em pessoas vivendo com HIV/AIDS, o uso de 
crack se mostrou associado à progressão da doença 
e a uma menor adesão ao tratamento antirretroviral 
(Baum et al., 2009; Riley et al., 2011).

O acesso a serviços de saúde é função de fatores 
associados à oferta (particularmente à existência e 
à acessibilidade de serviços) e à demanda, determi-
nada por características demográficas e sociais da 
clientela potencial, além da autopercepção acerca do 
estado de saúde e da necessidade de procurar ajuda e 
receber cuidados (Barata, 2008). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi instituído no 
âmbito da Constituição Federal de 1988 e tem como um 
de seus princípios norteadores a equidade no acesso aos 
serviços de saúde, que leva em conta a heterogeneidade 
estrutural entre indivíduos, segmentos sociais e comu-
nidades (Escorel, 2008). Ainda que exista tal garantia 
constitucional, há uma série de barreiras ao acesso aos 
serviços de saúde, especialmente no que diz respeito a 
populações socialmente desfavorecidas e ao eventual 
comprometimento de seu discernimento e capacidade 
de avaliação, caso dos usuários dependentes de crack.

Este capítulo sumariza achados relativos a aspectos 
de saúde e de acesso a serviços por usuários de crack 
e/ou similares, obtidos a partir da pesquisa intitulada 
“Perfil dos usuários de crack e/ou similares no Brasil” 
e os dados relacionados à sua saúde. Todos os resul-
tados apresentados neste capítulo são de natureza 
descritiva, contemplando análises bivariadas. Os da-
dos foram inseridos em tabelas de contingência, e as 
proporções foram comparadas por meio do teste do 
qui-quadrado. Adotou-se o valor de p de 0,05 como 
estatisticamente significante, segundo os propósitos 
basicamente descritivos dessas tabulações iniciais.
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2. Acesso a serviços
Aproximadamente 27% dos usuários de crack e/

ou similares no Brasil informaram ter acessado al-
gum tipo de serviço de saúde1 nos 30 dias anterio-
res à entrevista (27,26% [IC95% 24,64-30,05]), não 
tendo sido observada diferença estatisticamente 
significativa entre usuários recrutados em capitais 
e em não capitais (p>0,05) (Tabelas 1 e 2). A Pesqui-
sa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), 
que é realizada com a população brasileira em ge-
ral, identificou que quase 70% das pessoas entre-
vistadas haviam realizado alguma consulta médica 
no último ano (IBGE, 2010), proporção bastante su-
perior à identificada na pesquisa atual, ainda que 
tenham sido utilizados diferentes marcos tempo-
rais (últimos 12 meses e 30 dias).

Infelizmente, não nos foi possível localizar da-
dos recentes relativos ao número de pessoas que 
se consultaram com profissional de Saúde nos últi-
mos 30 dias para a população geral brasileira, o que 
impede uma comparação mais adequada com os 
nossos achados. De um modo geral, os indicadores 
sistematizados pelo Ministério da Saúde se referem 
à média, por habitante, de consultas realizadas no 
âmbito do SUS no último ano, o que difere de forma 
ainda mais pronunciada dos resultados que foram 
obtidos no nosso estudo2 e torna impossível qual-
quer análise comparativa.

O acesso a serviços de Saúde se mostrou dife-
rente nos usuários de acordo com o sexo, com uma 
proporção significativamente mais elevada deste re-
lato em mulheres do que homens (respectivamente, 
38,09% [IC95% 31,56-45,09] e 24,23% [IC95% 21,73-
26,91], p=0,000). Esta observação coincide com os 
dados obtidos para a população em geral por meio 
da PNAD, de que as mulheres buscam mais serviços 
de saúde do que homens. Segundo a PNAD, apro-
ximadamente 76% das mulheres haviam consultado 
médicos nos últimos 12 meses, ao passo que, entre os 
homens, essa proporção havia sido de 58,8% (IBGE, 
2010). Cabe ressaltar, mais uma vez, a diferença das 

respectivas pesquisas quanto aos marcos temporais 
adotados e a inexistência (até onde nos foi possível 
averiguar) de dados nacionais recentes sobre con-
sultas no mês anterior à entrevista.

No Brasil, aproximadamente 10% dos usuários 
de crack e/ou similares informaram ter utilizado al-
gum serviço de internação para tratamento de de-
pendência química3 nos 30 dias anteriores à pesquisa 
(10,31% [IC95% 8,53-12,425]), sendo esta proporção 
estatisticamente maior entre usuários das capitais do 
que em não-capitais (respectivamente, 11,61 [IC95% 
9,39-14,27]) e 7,59% [IC95% 5,22-10,93], p=0,03). Já o 
uso de serviço extra-hospitalar para tratamento de 
dependência química4 foi referido por 6,55% (IC95% 
5,17-8,26) dos usuários de crack e/ou similares no 
Brasil, sem que fosse observada diferença estatistica-
mente significativa entre capitais e não-capitais (res-
pectivamente, 5,65% [IC95% 4,48%-7,10%] e 8,44% 
[IC95% 5,72-12,31], p>0,05) (Tabelas 1 e 2).

A utilização de serviços de assistência social 
também foi relatada por uma pequena parcela dos 
usuários de crack e/ou similares no Brasil. Apenas 
12,67% (IC95% 10,43-15,31) dos usuários informou 
ter utilizado algum serviço de acolhimento institu-
cional e/ou outros serviços da rede pública de assis-
tência social5 nos 30 dias anteriores à pesquisa, ao 
passo que utilização de serviços na esfera da pre-
vidência social (3,67% [IC95% 2,65-5,05]) e acesso a 
programas para conseguir trabalho/emprego e ren-
da (8,01% [IC95% 6,67-9,60]) foram relatados por 
proporções ainda menores de usuários.

Aproximadamente 17% dos usuários de crack e/
ou similares acessaram serviços que fornecem ali-
mentação gratuita (17,54% [IC95% 15,06-20,34%]), 
cabendo registrar que este acesso foi significativa-
mente maior entre aqueles recrutados nas capitais, 
se comparados aos provenientes de não-capitais 
(respectivamente, 21,43% [IC95% 18,26-24,98] e 
9,38% [IC95% 7,37-11,86], p=0,000) (Tabelas 1 e 2).

1 Posto/Centro de saúde/Ambulatório/Unidade de pronto atendimento (UPA)/Hospital (internação)/Emergência
2 Ver, por exemplo, dados disponíveis em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2007/Com_F01.pdf
3 Hospital psiquiátrico/Clínica Especializada/Comunidade terapêutica/Casa de acolhimento transitório (CAT) ou albergue terapêutico ofertados pelo SUS
4 Centro de atenção psicossocial – Álcool e Drogas (Caps-AD)/Serviço Universitário.
5  Centro de referência de assistência social (CRAS)/ Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS)/Abrigo/Casa de Passagem.
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Proporções ínfimas de usuários de crack e/ou simi-
lares relataram ter utilizado serviços do tipo redução de 
danos6 nos 30 dias anteriores à pesquisa (1,83% [IC95% 
1,19-2,80]) (Tabelas 1 e 2), o que poderia estar associado 
a questões como indisponibilidade ou inacessibilidade 

deste tipo de serviço em diversos municípios do país, 
uma vez que a grande maioria dos usuários informou 
que utilizaria um serviço para atender pessoas que usam 
drogas se existisse algum serviço próximo ao local onde 
vive (82,13% [IC95% 79,20-84,72]) (Figuras 1 e 2).

6 Programas de troca de seringa/Programa de redução de danos (para problemas com droga ou sexo)

Tabela 1: Utilização de serviços de saúde e assistência social por usuários de crack e/ou similares, Brasil, 2012

%

Brasil

IC95%

Inferior Superior

Serviço de saúde* 27,26 24,64 30,05

Serviço de internação para tratamento de dependência química* 10,31 8,53 12,42

Serviço extra-hospitalar para tratamento de dependência química* 6,55 5,17 8,26

Serviço de acolhimento institucional/assistência social (CRAS,CREAS, abrigo)* 12,67 10,43 15,31

Serviço de previdência social* 3,67 2,65 5,05

Programa para conseguir trabalho/renda* 8,01 6,67 9,60

Serviço para alimentação gratuita* 17,54 15,06 20,34

Programa de troca de seringas/Redução de danos* 1,83 1,19 2,80

*Nos 30 dias anteriores à pesquisa

Tabela 2: Utilização de serviços de saúde e assistência social por usuários de crack e/ou similares, 
por grupo de municípios, Brasil, 2012

%

Capital

%

Não capital

IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Serviço de saúde* 29,00 25,93 32,26 23,60 19,24 28,59

**Serviço de internação para tratamento de dependência 
química*

11,61 9,39 14,27 7,59 5,22 10,93

Serviço extra-hospitalar para tratamento de dependência 
química*

5,65 4,48 7,10 8,44 5,72 12,31

Serviço de acolhimento institucional/assistência social 
(CRAS,CREAS, abrigo)*

14,57 12,10 17,45 8,66 5,06 14,43

Serviço de previdência social* 3,60 2,53 5,10 3,80 1,94 7,30

Programa para conseguir trabalho/renda* 7,60 5,96 9,65 8,89 6,78 11,56

**Serviço para alimentação gratuita* 21,43 18,26 24,98 9,38 7,37 11,86

**Programa de troca de seringas/Redução de danos* 2,42 1,52 3,83 0,59 0,32 1,09

* Nos 30 dias anteriores à pesquisa
**p<0,05
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Figura 1:

Usuários de crack e/ou 
similares que utilizariam 
serviço para atender 
pessoas que usam drogas 
se existisse este serviço 
próximo de onde vivem 
(estimativas pontuais e 
intervalos de confiança de 
95%), Brasil, 2012

Figura 2:

Usuários de crack e/ou 
similares que utilizariam 
serviço para atender 
pessoas que usam drogas 
se existisse este serviço 
próximo de onde vivem 
(estimativas pontuais e 
intervalos de confiança 
de 95%), por grupo de 
municípios, 2012

A ampla maioria dos usuários de crack e/ou si-
milares do Brasil (77,23% [IC95% 74,73-79,55]) re-
latou ter vontade de realizar tratamento para o uso 
de drogas no momento da entrevista (Figuras 3 e 
4). Aprofundando esta questão, os usuários foram 
questionados sobre quais aspectos consideravam im-
portante em um serviço de assistência para pessoas 

que usam drogas. Quase a totalidade dos usuários 
apontou que seria importante que esses serviços for-
necessem um suporte básico de modo a garantir sua 
sobrevivência e dignidade, como cuidados básicos de 
saúde (97,18% [IC95% 96,14-97,94]) e higiene (96,73% 
[IC95% 95,33-97,72]), alimentação (96,92% [IC95% 
95,77-97,76]), ajuda para conseguir emprego (95,57% 
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7 (Como encaminhamento para abrigo/retirada de documentos)
8 Informações detalhadas sobre o assim denominado “Modelo Merseyside” podem ser obtidas em: http://www.anypositivechange.org/harmREDprot.pdf

[IC95% 93,96-96,77]) e escola/curso (94,88% [IC95% 
93,29-96,11]), bem como que estes serviços fossem 
gratuitos (97,00% [IC95% 95,69-97,92]). Além disso, 
a maior parte dos usuários também classificou como 
importante que o serviço contasse com atividades de 
lazer (94,81% [IC95% 93,46-95,90]) e serviços sociais 
básicos7 (90,14% [IC95% 88,61-91,49]) (Tabelas 3 e 4). 

Ao contrário do que seria desejável numa situa-
ção de plena integração entre ações de Segurança Pú-
blica e atenção à Saúde, 62,67% (IC95% 59,15-66,07) 
classificaram como importante o não acesso da po-
lícia ao local. Já os demais usuários (37,33% [IC95% 
33,93-40,85]) informaram que o acesso da polícia não 
interferiria no uso deste tipo de serviço (Tabelas 3 e 
4). Tal indiferença ou, mais do que isso, a aparente 
incompatibilidade de ações e papéis de diferentes 
instituições e atores sociais não deve ser naturaliza-
da e considerada como algo intuitivo, inevitável e/
ou imutável. Serviços e agentes de Segurança Pública 
e de Assistência Social e de Saúde podem e devem 
atuar de forma colaborativa, e esta não é uma pro-
posta utópica ou desprovida de fundamento empí-

rico. Ações bem sucedidas de integração entre essas 
instituições e atores sociais vêm sendo documentadas 
em diversos contextos, como, por exemplo, na expe-
riência, hoje histórica, de policiamento comunitário 
integrado a ações de Saúde na região de Merseyside, 
Reino Unido.8

Aproximadamente 2% dos usuários salientaram 
alguma outra característica importante para o Servi-
ço de Assistência da pessoas que usam drogas (2,25% 
[IC95% 1,66-3,06]), para além daquelas que foram 
questionadas e listadas anteriormente. Dentre essas 
outras características, que foram mencionadas de 
forma espontânea sobre o que um serviço de trata-
mento para dependência química deveria ter, a mais 
frequentemente citada pelos usuários que referiram 
algo, foi o cuidado humanizado/qualificação profis-
sional (54,93% [IC95% 25,82-81,02]), assim como o 
apoio/envolvimento da família no tratamento (8,15% 
[IC95% 2,24-25,54]). A necessidade de apoio religioso 
de maneira geral (sem especificação de denominação 
religiosa e independente de obrigatoriedade) foi re-
latada por 7,86% [IC95% 2,40-22,83]) destes usuários.

Figura 3:

Usuários de crack e/ou 
similares que mani-
festaram vontade de 
realizar tratamento 
para o uso de dro-
gas no momento da 
pesquisa (estimativas 
pontuais e intervalos 
de confiança de 95%), 
Brasil, 2012
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Figura 4:

Usuários de crack e/ou 
similares que mani-
festaram vontade de 
realizar tratamento 
para o uso de dro-
gas no momento da 
pesquisa (estimativas 
pontuais e intervalos 
de confiança de 95%), 
por grupo de municí-
pios, 2012

Tabela 3: Aspectos importantes em um serviço de assistência para pessoas que usam drogas, sob o 
ponto de vista dos usuários de crack e/ou similares, Brasil, 2012

%

Brasil

IC95%

Inferior Superior

Alimentação disponível no local 96,92 95,77 97,76

Banho e outros cuidados de higiene disponíveis no local 96,73 95,33 97,72

Encaminhamento/ajuda para conseguir emprego 95,57 93,96 96,77

Encaminhamento/ajuda para escola/curso 94,88 93,29 96,11

Encaminhamento/ajuda/disponibilização de atividades de lazer/esportes 94,81 93,46 95,9

Funcionamento em horário conveniente 87,26 84,59 89,52

Gratuidade do serviço 97 95,69 97,92

Localização próxima ao local onde usam drogas 65,74 62,59 68,75

Manter o anonimato do usuário 69,9 67 72,65

Polícia não tenha acesso ao local 62,67 59,15 66,07

Serviços básico de saúde disponíveis 97,18 96,14 97,94

Serviços sociais básicos disponíveis (encaminhamento para abrigo, retirada de 
documentos, etc)

90,14 88,61 91,49

Outro aspecto, que não os acima listados 2,25 1,66 3,06
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Tabela 4: Aspectos importantes em um serviço de assistência para pessoas que usam drogas, sob o 
ponto de vista dos usuários de crack e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

%

Capital

%

Não Capital

IC95% IC95%

Inferior   Superior Inferior   Superior

Alimentação disponível no local 96,94 95,49 97,93 96,88 94,59 98,23

Banho e outros cuidados de higiene disponíveis no local 97,42 95,96 98,36 95,33 91,83 97,37

Encaminhamento/ajuda para conseguir emprego 95,93 93,69 97,40 94,83 92,39 96,52

Encaminhamento/ajuda  para  escola/curso 94,97 92,68 96,57 94,69 92,78 96,12

Encaminhamento/ajuda/disponibilização de atividades de 
lazer/esportes

95,37 93,87 96,52 93,67 90,79 95,70

Funcionamento em horário conveniente 87,40 84,32 89,95 86,96 81,28 91,10

Gratuidade do serviço 96,79 94,93 97,98 97,43 95,78 98,44

Localização próxima ao local onde usam drogas 66,00 62,35 69,47 65,21 59,03 70,91

Manter o anonimato do usuário 69,19 65,38 72,75 71,35 67,07 75,29

Polícia não tenha acesso ao local 61,40 57,65 65,02 65,26 57,64 72,16

Serviços básico de saúde disponíveis 97,48 96,66 98,11 96,55 93,50 98,20

Serviços sociais básicos disponíveis (encaminhamento para 
abrigo, retirada de documentos, etc)

91,49 89,87 92,87 87,40 83,93 90,21

Outro aspecto, que não os acima listados 2,39 1,80 3,15 1,97 0,89 4,32

3. Comportamento sexual

A maioria dos usuários de crack e/ou similares re-
latou ter tido relação sexual (vaginal, anal ou oral) nos 
30 dias anteriores à entrevista (75,38% [IC95% 72,29-
78,23]), proporção esta significativamente mais eleva-
da entre as mulheres do que entre os homens (res-
pectivamente, 83,54% [IC95% 79,38-87,01] e 73,09% 
[IC95% 69,41-76,49], p=0,000) (Tabelas 5, 6 e 7).

Proporção expressiva dos usuários referiu ter tido 
exclusivamente parceria heterossexual nos 30 dias 
anteriores à entrevista: 73,45% (IC95% 68,04-78,24) 
das mulheres referiram ter tido relações sexuais ex-
clusivamente com parceiros do sexo masculino, e 
65,48% (IC95% 61,73-69,04) dos homens, apenas com 
parceiras do sexo feminino. Relações sexuais com 
parceiros de ambos os sexos foi referida por 4,78% 
(IC95% 2,83-7,94) das mulheres e por 2,00% (IC95% 
1,56-2,56) dos homens. Proporções similares do pon-
to de vista estatístico foram referidas quanto a parce-

rias exclusivamente homossexuais entre usuários do 
sexo masculino (3,36% [IC95% 2,09-5,36]) e feminino 
(4,07% [IC95% 1,90-8,50]) (Tabelas 5, 6 e 7).

Os comportamentos e práticas sexuais podem 
influenciar o risco de adquirir e transmitir infecções/
doenças sexualmente transmissíveis de forma específica, 
entre indivíduos de ambos os sexos, além de transgêneros 
(o que não foi avaliado no âmbito da presente pesquisa). 
Segundo dados do Boletim Epidemiológico de HIV/AIDS 
2012, a proporção de casos de AIDS notificados em 
indivíduos do sexo masculino apresentou aumento de 
15% entre homens que fazem sexo com homens (HSH, 
incluindo homossexuais e bissexuais) e de 8% entre homens 
heterossexuais nos últimos 10 anos, respectivamente. 
Entre as mulheres, a imensa maioria dos casos de AIDS 
notificados ao Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan9), em 2011 (87,9%) foi decorrente de 
relação heterossexual desprotegida (Brasil, 2012).

9 Informações detalhadas sobre Sinan podem ser obtidas em:  http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/
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Tabela 5: Tipo de relação sexual referida por usuários de crack e/ou similares, relativa a 30 dias an-
teriores à pesquisa, Brasil, 2012

Brasil

Masculino Feminino

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Teve relações sexuais alguma vez nos 30 dias anteriores a 
pesquisa*

73,09 69,41 76,49 83,54 79,50 86,92

Fez sexo com homens e mulheres 2,00 1,56 2,56 4,78 2,83 7,94

Fez sexo apenas com homens 3,36 2,09 5,36 73,45 68,04 78,24

Fez sexo apenas com mulheres 65,48 61,73 69,04 4,07 1,90 8,50

Fez sexo apenas com travestis 0,16 0,07 0,39 - - -

Fez sexo com homens e travestis 0,07 0,02 0,30 0,04 0,01 0,22

Fez sexo com mulheres e travestis 1,02 0,40 2,59 - - -

* p<0,05

Tabela 6: Tipo de relação sexual referida por usuários de crack e/ou similares do sexo masculino, 
relativa a 30 dias anteriores à pesquisa, por grupo de municípios, 2012

Masculino

Capital Não Capital

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Teve relações sexuais alguma vez nos 30 dias anteriores a 
pesquisa

75,05 71,35 78,42 69,28 61,25 76,28

Fez sexo com homens e mulheres 1,95 1,42 2,67 2,10 1,41 3,10

Fez sexo apenas com homens 3,95 2,20 7,00 2,20 1,23 3,91

Fez sexo apenas com mulheres 67,36 63,58 70,93 61,81 53,83 69,19

Fez sexo apenas com travestis 0,19 0,07 0,56 0,10 0,03 0,34

Fez sexo com homens e travestis 0,11 0,03 0,46 - - -

Fez sexo com mulheres e travestis* 0,41 0,18 0,93 2,21 0,65 7,27

* p<0,05

Tabela 7: Tipo de relação sexual referida por usuários de crack e/ou similares do sexo feminino, 
relativa a 30 dias anteriores à pesquisa, por grupo de municípios, 2012

Feminino

Capital Não Capital

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Teve relações sexuais alguma vez nos 30 dias anteriores a 
pesquisa

82,84 77,69 87,00 85,67 80,01 89,93

Fez sexo com homens e mulheres 4,80 2,47 9,11 4,70 2,53 8,56

Fez sexo apenas com homens 72,75 65,82 78,73 75,55 68,95 81,13

Fez sexo apenas com mulheres 3,95 1,49 10,02 4,45 1,55 12,11

Fez sexo com homens e travestis* 0,01 0,00 0,06 0,14 0,02 1,04

* p<0,05
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Cerca de 25% dos usuários de crack e/ou similares 
que relataram terem tido algum tipo de relação sexual 
(com pessoas do sexo oposto e do mesmo sexo) nos 30 
dias anteriores à pesquisa informaram exclusivamente 
parcerias sexuais fixas10 (25,58% [IC95% 22,88-28,48]), 
relato este significativamente mais frequente entre as 
mulheres do que entre os homens (respectivamente, 
32,17% [IC95% 26,23-38,74] e 23,80% [IC95% 21,09-
26,74], p=0,006). Quase a totalidade dos usuários 
que relatou exclusivamente parceria sexual fixa 
informou ter tido apenas um parceiro(a) nos 30 
dias anteriores à entrevista (95,18% [IC95% 93,45-
96,47]), com proporções semelhantes para usuários 
de ambos os sexos (94,95% [IC95% 92,82-96,47] dos 
homens e 95,79% [IC95% 92,09-97,80] das mulheres).  
O uso consistente (em todas as relações sexuais) de 
preservativo neste tipo de parceria foi relatado por 
apenas 18,39% (IC95% 15,24-22,02) dos usuários de 
crack e/ou similares, proporção esta que se mostrou 
semelhante para homens e mulheres (com 18,52% 
[IC95% 14,63-23,16] e 18,11% [IC95% 13,21-24,31], 
respectivamente) (Tabela 8).

Relações sexuais eventuais11 nos 30 dias anteriores 
à pesquisa foram relatadas por mais da metade dos 
usuários de crack e/ou similares (57,15% [IC95% 
52,90-61,31]), com uma proporção significativamente 
maior entre homens do que entre as mulheres (59,35% 
[IC95% 54,94-63,62] e 50,10% [IC95% 41,53-58,67], 
p=0,039, respectivamente). Mais da metade dos 
usuários de crack e/ou similares com relato de parceria 
eventual informou ter tido de 2 a 5 parceiros eventuais 
diferentes nesse período (57,19% [IC95% 51,60-62,59]). 
O uso consistente de preservativo no âmbito desta 
parceria foi relatado por 51,69% (IC95% 47,60-55,76) 
dos usuários, sem que tivesse sido observada diferença 

estatisticamente significativa entre homens e mulheres 
(51,77% [IC95% 47,75-55,76] e 51,41% [IC95% 37,58-
65,03], respectivamente) (Tabela 8).

Aproximadamente um em cada quatro usuários 
de crack e/ou similares deu/forneceu dinheiro ou 
drogas em troca de sexo nos 30 dias anteriores à en-
trevista (23,87% [IC95% 20,82-27,21]), sendo esta pro-
porção em homens aproximadamente seis vezes a ob-
servada em mulheres (29,55% [IC95% 25,80-33,60] e 
5,34% [IC95% 2,20-12,39], p=0,000, respectivamente). 
Dentre os usuários que deram dinheiro ou drogas em 
troca de sexo, 5,02% (IC95% 3,50-7,15) declarou ter 
tido mais de 10 parceiros(as) nos 30 dias anteriores 
à entrevista. O uso consistente de preservativo neste 
tipo de parceria foi relatado por 60,95% (IC95% 55,33-
66,30) dos usuários de crack e/ou similares (Tabela 8).

Uma proporção relevante de usuários (20,31% 
[IC95% 18,33-24,63]) referiu ter recebido dinheiro 
ou drogas em troca de sexo nos 30 dias anteriores à 
entrevista. Ao contrário (e, aparentemente, de forma 
complementar) do observado quanto ao relato de ter 
dado/fornecido dinheiro ou drogas em troca de sexo, 
a proporção de mulheres que recebeu dinheiro ou 
drogas em troca de sexo foi significativamente maior 
que a de homens que referiram tal prática (48,36% 
[IC95% 40,28-56,52] e 13,00% [IC95% 10,65-15,79], 
p=0,000, respectivamente). Dentre esse grupo de mu-
lheres, a parceria sexual com 10 ou mais parceiros nos 
30 dias anteriores à pesquisa foi relatada por 22,60% 
(IC95% 15,73-31,35) das entrevistadas, dado preocu-
pante ao considerar que 32,60% (IC95% 18,05-51,50) 
das mulheres que receberam dinheiro ou drogas em 
troca de sexo relatou não ter utilizado preservativo 
nos 30 dias anteriores à entrevista (Tabela 8). 

10 Parceiro(a) fixo(a) é alguém com quem manteve ou mantém relação sexual regularmente. Pode ser um namorado(a), esposa/marido, companheiro(a) ou 
alguém com quem a pessoa não recebe/dá nenhum dinheiro ou drogas para ter sexo.

11 Parceiro(a) eventual é alguém com quem manteve ou mantém relação sexual sem regularidade. É alguém com quem a pessoa teve relação sexual uma vez 
ou mais, porém sem regularidade, e para quem a pessoa não recebe/dá dinheiro ou drogas para ter sexo.



BR
AS

IL
112 Pesquisa Nacional sobre o uso de crack

Tabela 8: Tipo de parceria sexual, número de parceiros e uso de preservativo, referido por usuários 
de crack e/ou similares, relativo a 30 dias anteriores à pesquisa, segundo sexo, Brasil, 2012

Brasil

Masculino Feminino

%
IC95%

%
IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Relato de apenas parceiros fixos* 23,80 21,09 26,74 32,17 26,23 38,74

Apenas 1 parceiro fixo 94,95 92,82 96,47 95,79 92,09 97,80

2 a 5 parceiros fixos 4,70 3,25 6,77 4,12 2,12 7,83

6 a 10 parceiros fixos 0,34 0,07 1,79 0,10 0,01 0,68

Uso consistente de preservativo 18,52 14,63 23,16 18,11 13,21 24,31

Relato de parceiros casuais/eventuais* 59,35 54,94 63,62 50,10 41,53 58,67

Apenas 1 parceiro casual/eventual 19,67 16,07 23,84 18,49 12,52 26,45

2 a 5 parceiros casuais/eventuais 59,69 54,16 64,98 47,71 34,91 60,83

6 a 10 parceiros casuais/eventuais 10,25 7,85 13,28 12,00 7,36 18,95

Mais de 10 parceiros casuais/eventuais 10,40 7,86 13,63 21,80 15,09 30,43

Uso consistente de preservativo 51,77 47,75 55,76 51,41 37,58 65,03

Relato de parceiros comerciais (forneceu dinheiro/drogas 
em troca de sexo)*

29,55 25,80 33,60 5,34 2,20 12,39

Apenas 1 parceiro comercial 27,69 21,73 34,57 85,84 64,34 95,32

2 a 5 parceiros comerciais 55,31 47,52 62,86 8,14 2,39 24,27

6 a 10 parceiros comerciais 11,88 7,79 17,69 2,84 0,63 11,90

Mais de 10 parceiros comerciais 5,12 3,51 7,41 3,18 0,90 10,62

Uso consistente de preservativo 61,92 56,97 66,65 41,94 10,70 81,33

Relato de parceiros comerciais (recebeu dinheiro/drogas 
em troca de sexo)*

13,00 10,65 15,79 48,36 40,28 56,52

Apenas 1 parceiro comercial 35,59 25,58 47,04 15,62 8,14 27,90

2 a 5 parceiros comerciais 47,57 35,86 59,56 50,16 35,33 64,95

6 a 10 parceiros comerciais 8,58 4,91 14,57 11,62 6,93 18,85

Mais de 10 parceiros comerciais 8,26 5,17 12,96 22,60 15,73 31,35

Uso consistente de preservativo 54,73 42,84 66,11 48,61 34,46 62,99

* p<0,05

4. Aspectos de Saúde Auto-referida
Aproximadamente 8% dos usuários de crack e/

ou similares no Brasil apresentaram algum sintoma 
compatível com doença sexualmente transmissível 
(DST)12 nos 30 dias anteriores à entrevista (7,31% 
[IC95% 5,36-9,90]) (Tabelas 9 e 10). Dentre estes, 
apenas 13,30% (IC95% 8,59-20,02) acessaram algum 
tipo de serviço de Saúde13 nos 30 dias anteriores à 
entrevista, e 14,14% (IC95% 2,21-54,58) dos usuários 
informaram que procuraram algum tipo de serviço 
de Saúde, porém o mesmo encontrava-se indisponí-
vel14 (Tabela 11). Esta última proporção se mostrou 

bastante imprecisa, como pode ser depreendido da 
amplitude do respectivo intervalo de confiança, o que 
deriva do fato dessa demanda não satisfeita por aten-
dimento ter sido um evento não apenas raro, como 
extremamente variável em diferentes subgrupos de 
usuários.

O corrimento uretral foi referido por 4,15% 
(IC95% 2,85-5,99) dos usuários do sexo masculino, 
sintoma este bastante específico para DST, enquanto 
26,59% (IC95% 20,91-33,17) das mulheres informa-

12 Variável computa respostas para corrimento uretral (somente homens), ulceras ou feridas no pênis, vagina ou ânus (ambos os sexos) e verrugas no pênis, 
vagina ou ânus (ambos os sexos).

13 Posto/Centro de saúde/Ambulatório/Unidade de pronto atendimento (UPA)/Hospital (internação)/Emergência
14 Procurou o serviço desse tipo, porém o mesmo não existia ou não foi atendido.
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ram ter tido corrimento vaginal. Entretanto este úl-
timo achado é, em mulheres, uma informação pouco 
específica, muitas vezes não associada a infecções 
transmitidas por via sexual. Desde 2010, a síndrome 
do corrimento uretral masculino passou a ser de no-
tificação compulsória (Brasil, 2010). Outros sintomas 
avaliados também se mostram estreitamente associa-
dos às DST: 3,39% (IC95% 2,38-4,81) e 2,96% (IC95% 
2,17-4,04) dos usuários de crack e/ou similares relata-
ram úlceras/feridas e verrugas no pênis, vagina e/ou 
ânus, respectivamente (Tabelas 9 e 10).

Uma proporção de moderada a baixa dos usuá-
rios (6,24% [IC95% 4,33-8,92] apresentou algum sin-
toma compatível com tuberculose (TB)15 nos 30 dias 
anteriores à entrevista, dos quais 12,17% (IC95% 7,48-
19,20) relataram ter acessado algum tipo de serviço 
de Saúde no mesmo período (Tabelas 9, 10 e 11). Ou-
tros 14,14% (IC95% 2,21-54,58) que apresentaram sin-

tomas desta natureza referiram indisponibilidade do 
serviço de saúde (Tabela 11). Tais achados devem ser 
vistos, entretanto, com cautela, pois trata-se de sin-
tomas inespecíficos, que poderiam estar associados a 
outras doenças e não à TB. A amplitude extrema do 
intervalo de confiança referente à demanda não sa-
tisfeita por serviços específicos documenta o quanto 
este é um evento esparso e variável, portanto, uma 
informação imprecisa.

Quase a metade dos usuários de crack e/ou simila-
res no Brasil relatou ter apresentado algum problema 
na boca, dentes ou gengiva (dor, ferida ou sangramen-
to) nos 30 dias anteriores à entrevista (41,06% [IC95% 
36,72-45,55]) e, embora o crack seja utilizado mais fre-
quentemente fumado em cachimbos/latas/copos, ape-
nas 21,61% (IC95% 19,66-23,69) dos usuários relatou 
algum tipo de ferimento/queimadura na cavidade oral 
e/ou lábios no mesmo período (Tabelas 9 e 10).

15 A variável computa respostas que incluem febre ou sensação de febre, tosse com ou sem escarro, perda de peso e suores noturnos ou quando dorme.

Tabela 9: Sintomatologia relativa aos 30 dias anteriores à pesquisa, relatada por usuários de crack 
e/ou similares, Brasil, 2012

%

Brasil

IC95%

Inferior Superior

Algum sintoma compatível com DST 7,31 5,36 9,90

Corrimento uretral (somente homens) 4,15 2,85 5,99

Corrimento vaginal (somente mulheres) 26,59 20,91 33,17

Úlceras ou feridas no pênis, vagina e/ou ânus 3,39 2,38 4,81

Verrugas no pênis, vagina e/ou ânus 2,96 2,17 4,04

Algum sintoma compatível com TB 6,24 4,33 8,92

Febre ou sensação de febre 21,60 19,00 24,30

Tosse com ou sem escarro 52,60 47,80 57,30

Perda de peso 56,80 52,60 60,90

Suores noturnos 30,80 27,20 34,70

Ferimento/ferida/queimadura na área da boca (cavidade oral e/ou lábios) 21,61 19,66 23,69

Problemas com a boca, dentes ou gengiva (dor de dente, feridas, sangramentos, etc) 41,06 36,72 45,55
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Tabela 10: Sintomatologia relativa aos 30 dias anteriores à pesquisa, relatada por usuários de crack 
e/ou similares, por grupo de municípios, 2012

%

Capital

%

Não Capital

IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Algum sintoma compatível com DST 7,92 5,27 11,75 6,00 4,35 8,22

Corrimento uretral (somente homens) 4,67 2,96 7,31 3,12 1,69 5,68

Corrimento vaginal (somente mulheres) 25,93 19,66 33,37 28,58 17,25 43,44

Úlceras ou feridas no pênis, vagina e/ou ânus 3,91 2,55 5,96 2,28 1,48 3,49

Verrugas no pênis, vagina e/ou ânus 2,85 1,86 4,35 3,20 2,16 4,73

Algum sintoma compatível com TB 7,14 4,52 11,10 4,31 3,15 5,88

Febre ou sensação de febre 23,10 20,10 26,40 18,30 14,40 22,90

Tosse com ou sem escarro* 57,00 52,70 61,20 43,10 33,10 53,80

Perda de peso 59,50 55,30 63,50 51,10 42,00 60,20

Suores noturnos 33,90 30,40 37,70 24,20 16,50 34,10

Ferimento/ferida/queimadura na área da boca (cavidade 
oral e/ou lábios)

21,75 19,33 24,38 21,30 18,25 24,70

Problemas com a boca, dentes ou gengiva (dor de dente, 
feridas, sangramentos, etc)

41,56 38,50 44,68 40,02 28,72 52,48

* p<0,05

Tabela 11:  Usuários de crack e/ou similares que relataram sintomatologia compatível com DST e 
TB por acesso a algum serviço de saúde, Brasil, 2012

Status de acesso a serviço de saúde - Brasil

Sim Não Indisponível

%
IC95%

%
IC95%

%
IC95%

Inferior  Superior Inferior  Superior Inferior  Superior

Relato de sintomatologia compatível com DST* 13,30 8,59 20,02 5,14 3,94 6,69 14,14 2,21 54,58

Relato de sintomatologia sugestiva para TB* 12,17 7,48 19,20 4,09 3,02 5,52 14,14 2,21 54,58

* p<0,05

Surpreende que, a despeito de tantos problemas 
objetivos relatados pelos próprios usuários, a maior 
parte deles se refira de forma positiva ao seu esta-
do de saúde. Quase metade dos usuários informou 
ter saúde bucal ‘excelente/muito boa/boa’ (46,73% 
[IC95% 42,28-51,24]), saúde física ‘excelente/muito 
boa/boa’ (47,91% [IC95% 44,88-50,96]) e emocional 
‘excelente/muito boa/boa’ (52,91% [IC95% 49,68-
56,12]) (Tabelas 12 e 13). 

A autopercepção do estado de saúde se mostra ha-
bitualmente associada não apenas a critérios objetivos 
de saúde, como a presença de doenças incapacitantes, 
mas também a fatores socioeconômicos. De acordo 
com os dados da PNAD (IBGE, 2010), aproximada-

mente 77% das pessoas residentes no Brasil conside-
rou seu estado de saúde como “muito bom” e “bom”. 
Esta proporção é superior àquela observada na pes-
quisa atual, mas, intuitivamente, seria de esperar que 
os usuários, frente a tantas dificuldades objetivas ava-
liassem de forma menos positiva seu estado de saúde. 
Não é possível, no âmbito do presente estudo, avaliar 
essa aparente dissonância cognitiva/perceptiva, a qual 
deve ser objeto de estudos que avaliem de forma apro-
fundada questões centrais associadas a ele, tais como 
eventuais déficits cognitivos, diferentes comorbidades 
psiquiátricas, além dos efeitos das substâncias consu-
midas de forma regular sobre o humor e a capacidade 
de auto-avaliação e julgamento. 
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Tabela 12: Estado de saúde auto-referido por usuários de crack e/ou similares, relativo a 30 dias 
anteriores a pesquisa, Brasil, 2012

%

Brasil

IC95%

Inferior Superior

Estado de saúde física

Excelente/Muito  Bom/Bom 47,91 44,88 50,96

Satisfatório 20,10 18,21 22,13

Ruim 31,99 28,92 35,22

Estado de saúde emocional

Excelente/Muito  Bom/Bom 52,91 49,68 56,12

Satisfatório 17,69 15,45 20,18

Ruim 29,40 26,04 32,99

Estado de saúde bucal

Excelente/Muito Bom/Bom 46,73 42,28 51,24

Satisfatório 16,90 14,90 19,00

Ruim 36,40 31,90 41,10

Tabela 13: Estado de saúde auto-referido por usuários de crack e/ou similares, relativo a 30 dias 
anteriores a pesquisa, por grupo de municípios, 2012

%

Capital

%

Não Capital

IC95% IC95%

Inferior Superior Inferior Superior

Estado de saúde física

Excelente/Muito  Bom/Bom 44,90 41,47 48,37 54,16 48,93 59,31

Satisfatório 20,19 17,67 22,96 19,92 17,55 22,51

Ruim 34,92 31,48 38,52 25,92 20,67 31,97

Estado de saúde emocional

Excelente/Muito  Bom/Bom 50,02 46,25 53,80 59,04 52,88 64,92

Satisfatório 18,67 15,78 21,95 15,62 12,65 19,14

Ruim 31,31 27,69 35,18 25,34 18,55 33,60

Estado de saúde bucal

Excelente/Muito  Bom/Bom 46,04 40,93 51,23 48,21 39,61 56,91

Satisfatório 17,60 15,40 20,10 15,30 11,80 19,60

Ruim 36,30 32,40 40,50 36,50 26,00 48,30

5. Considerações Finais
Usuários de crack e/ou similares frequentam de 

forma esparsa e muito aquém do desejável, frente aos 
problemas de saúde e marginalização sociais que eles 
próprios referem, serviços de saúde e sociais, o que 
parece fortemente associado à situação de vulnera-
bilidade social em que estão inseridos. A ausência/
carência de apoio familiar e o medo da discriminação 
e estigmatização podem influenciar negativamente as 
perspectivas de cuidado à saúde destes indivíduos.

Além disso, diversos aspectos operacionais dos 
serviços de saúde, como a necessidade de compro-
vação de identidade e endereço, além da percepção 
do ambiente dos serviços de saúde como algo hostil 

podem representar barreiras adicionais à busca e en-
gajamento efetivo dos usuários de crack nos serviços. 
A adequação dos serviços para o atendimento especí-
fico da população usuária de drogas e em situação de 
extrema vulnerabilidade social se faz absolutamente 
necessária e premente, o que inclui treinamento e ca-
pacitação das equipes desses serviços, aconselhamen-
to e apoio social e psicológico, além de medidas para 
tornar o ambiente mais acolhedor e reduzir o estigma 
e discriminação enfrentados pelos usuários de droga. 
Estes fatores se mostram essenciais para aumentar a 
aderência destes usuários aos serviços de saúde e so-
ciais, uma vez que a busca por ajuda e a demanda por 
apoio e cuidado existe e é verbalizada pelos usuários.
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1. Introdução
Muitos países vêm desenvolvendo, ao longo 

das últimas décadas, sistemas voltados para o 
monitoramento de populações mais vulneráveis a 
algumas doenças e infecções, como, por exemplo, o HIV 
e outras infecções/doenças sexualmente transmissíveis. 
Uma linha complementar de monitoramento sistemático, 
mais recente e basicamente restrita, por ora, aos países 
de renda elevada, se refere ao monitoramento de 
doenças/agravos não transmissíveis, como por exemplo, 
populações especialmente vulneráveis a determinados 
tumores, além de eventos sem relação necessária com a 
saúde, como a logística do sistema jurídico e, em especial, 
do sistema prisional (por exemplo, o monitoramento de 
pessoas em regime semiaberto).

Contudo, o mesmo grau esforço não vem sendo 
aplicado para determinar o tamanho destas popula-
ções, embora isto seja imprescindível, pois a magnitude 
desses agravos e/ou populações interfere diretamente 
em como as políticas públicas devem ser formuladas, 
focalizadas, financiadas e monitoradas. Estimar o ta-
manho dessas populações denominadas de difícil aces-
so ou ocultas (em inglês, hidden populations), como os 
usuários de drogas, constitui tarefa bastante complexa.

Existem diversos métodos desenvolvidos para 
estimar o tamanho destas populações ocultas, como, 
por exemplo, técnicas de Captura-Recaptura (clássi-
cas e modificadas (Jouanjus et al., 2012)), Multiplier 
e outros métodos de estimação direta, além de méto-
dos de estimação indireta. Cada um destes métodos 
tem vantagens e desvantagens, que devem ser consi-
deradas e contrastadas em cada estudo específico. O 
que, muitas vezes, acaba por determinar a utilização 
de cada um deles é o processo logístico e operacional 
disponível para desenvolvê-lo e implementá-lo con-
cretamente em um dado contexto e população, assim 
como sua aceitabilidade por parte dos gestores e os 
custos a eles associados.

A técnica de Captura-Recaptura, que nasce no 
âmbito da Ecologia, requer duas ou mais amostras 
independentes e representativas da população-alvo 
para que se identifique indivíduos que foram recru-
tados em mais de uma dessas amostras, definindo en-
tão a extensão dessa área de interseção e, a partir daí, 
a magnitude da população sob análise (Hook e Regal, 
1995). Em outras palavras, temos que N=P*S/I, onde 

N é o tamanho da população que se deseja estimar, 
P é o número de indivíduos recrutados na primeira 
amostra, S o dos recrutados na segunda amostra e I 
a quantidade de indivíduos recrutados na primeira e 
na segunda amostra.

No método Multiplier, a estimativa é obtida 
utilizando-se informações de duas ou mais fontes 
distintas. A primeira proveniente de uma amostra 
da população-alvo e outra habitualmente obtida em 
instituições ou programas a qual esta população tem 
acesso, de forma que os indivíduos desta população 
tenham chances de serem incluídos em ambas (ou 
em mais de duas) as fontes de captura de informação 
(Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 2003). 
Estudos, hoje clássicos, da aplicação, algo modificada, 
deste método à população de usuários de drogas 
injetáveis foram realizados em Glasgow e Edimburgo, 
Escócia, na década de 1990 (Frischer et al., 1993, 1992).

A estimação direta consiste em perguntar a in-
divíduos da população geral se eles fazem ou não 
parte da população-alvo a ser estimada, ou seja, se 
os respondentes têm determinados hábitos ou com-
portamentos que caracterizam estas populações, por 
exemplo, se fazem uso de drogas (UNAIDS/WHO 
Working Group on Global HIV/AIDS and STI Sur-
veillance, n.d.). Em geral, realiza-se um inquérito 
domiciliar para tal fim. Este método, por perguntar 
diretamente à população sobre a prática de ativida-
des frequentemente estigmatizadas e/ou criminali-
zadas, tende a subestimar a estimativa em questão, 
como vem sendo mostrado por diversos estudos in-
ternacionais (Gfroerer et al., 1997; Morral et al., 2003; 
Rogers et al., 1998).

Em estudo realizado em Curitiba, em 2010, para a 
estimação do número de usuários de drogas ilícitas, 
com exceção da maconha, ao comparar estimativas 
obtidas de 5 métodos distintos, a estimação direta ge-
rou estimativas 5 a 10 vezes menores, quando compa-
radas àquelas obtidas mediante a aplicação de outros 
métodos (Salganik et al., 2011a).

Um dos novos métodos de estimação do consumo 
de drogas ilícitas em uma dada comunidade/localida-
de é a assim denominada “epidemiologia dos esgo-
tos” (do inglês, sewage epidemiology), que consiste na 
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mensuração de substâncias presentes na composição 
de drogas ilícitas e seus derivados em esgotos e outras 
águas servidas. Desta forma, estima-se o quantitativo 
de uma dada substância consumida em determinado 
local/comunidade. No entanto, uma vez que não se 
trata de um método de base populacional, a epide-
miologia dos esgotos não consegue estimar o número 
de pessoas que utilizam-se desta substância analisada, 
mas sim os volumes consumidos (e metabolizados) de 
um dado produto1. Trata-se, portanto, de um método 
que vem sendo antes utilizado pela epidemiologia na 
sua interface com a toxicologia, mas não com as ciên-
cias sociais, como a sociologia ou a demografia.

Outro método que vem sendo utilizado recentemen-
te em saúde pública para estimação de populações de 
difícil acesso é o denominado Network Scale-up Method 
(NSUM). Esta metodologia foi desenvolvida e utilizada 
inicialmente para estimar o número de vítimas de um 
terremoto no México, em 1985 (Bernard et al., 1991).

Apesar deste propósito inicial bastante específi-
co, as aplicações do método foram se disseminando 
e, progressivamente, abarcando outros fenômenos e 
populações de difícil acesso. Desde então o Network 
Scale-up tem sido utilizado para estimar a magnitude 
de diversas populações de difícil acesso e em diferen-
tes países. Ainda no México, o método foi utilizado 
para estimar o número de mulheres que haviam so-
frido violência sexual (Bernard et al., 1991). Em um 
momento subsequente, foi utilizado para estimar o 
número de crianças vítimas de experiências de su-
focamento/asfixia na Itália (Snidero et al., 2007). Nos 
Estados Unidos esta metodologia vem sendo utiliza-
da em diferentes campos, como, por exemplo, para 
a estimação da prevalência do HIV, da população 
de rua em diferentes comunidades (Killworth et al., 
1998) e do uso de heroína (Kadushin et al., 2006). Mais 
recentemente, na Ucrânia, diversas populações espe-
cialmente vulneráveis ao HIV/AIDS em função da 
pobreza, marginalização, estigma etc, foram estima-
das mediante o uso desta metodologia, assim como 
as “populações-ponte” de transmissão do HIV (ou 
seja, situações em que o vírus da AIDS se dissemina 
a partir de segmentos com prevalência especialmente 
elevada, afetando, então, populações com taxas de in-
fecção muito baixas) e o número de pessoas vivendo 
com o HIV/AIDS (Paniotto et al., n.d.). 

Trabalhos recentes sobre o tema vêm sendo im-
plementados em populações asiáticas de grande 
magnitude, no Japão (Ezoe et al., 2012) e China (Guo 
et al., 2013), o que, obviamente, traz novos desafios 
em termos da envergadura, logística e custos de tais 
estudos.  No Brasil, a despeito de trabalhos anterio-
res com populações-ponte em HIV/AIDS (Hacker et 
al., 2009) e estimação do número de pessoas viven-
do com HIV/AIDS a partir da aplicação de métodos 
clássicos (Szwarcwald e Castilho, 2000), o único es-
tudo brasileiro com uso do método Network Scale-up 
em saúde pública realizado até o momento, foi pu-
blicado em 2011 (Salganik et al., 2011a), e estimou 
o número de usuários de drogas ilícitas (que não a 
maconha) no município de Curitiba, Paraná. Este es-
tudo comparou ainda a estimativa desta população 
com as estimativas obtidas de quatro outras alter-
nativas, dentre elas, estimativas obtidas através dos 
métodos “direto” e “Multiplier”.

A metodologia Scale-up produz estimativas de 
tamanhos populacionais valendo-se de informações 
das redes de contatos dos respondentes de inquéritos 
realizados com uma amostra aleatória da população 
geral, tendo alguns pressupostos básicos, tais quais: 
(a) todos têm a mesma chance de conhecer alguém 
de uma dada subpopulação; (b) o tamanho da rede 
de contatos é constante; (c) todos conhecem bem os 
comportamentos dos membros de sua rede de conta-
tos (Killworth et al., 1998a). Obviamente, tais pressu-
postos não são necessariamente verificados em con-
dições reais de aplicação, daí a necessidade de lidar 
com as eventuais violações destes pressupostos e da 
reformulação permanente de métodos e técnicas de 
captura de informações, gerência e análise.

Nos inquéritos que têm por base este método, são 
feitas perguntas aos respondentes sobre quantas pes-
soas estes “conhecem” que fazem parte de subpopu-
lações previamente selecionadas. Pergunta-se, então, 
sobre populações com tamanhos conhecidos de ante-
mão, ditas “populações enumeráveis”, para as quais 
é possível contar com cadastros, que são utilizadas 
para estimativa do tamanho da rede de contatos dos 
respondentes. Além disso, pergunta-se também so-
bre subpopulações de tamanho desconhecido, para 
geração das estimativas do tamanho destas, o que 
constitui o objetivo primário da aplicação do método.

1  O leitor poderá consultar artigo recente sobre o tema para mais detalhes:  van Nuijs et al., 2011
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A Pesquisa Nacional do Crack utilizou a metodo-
logia NSUM para estimar o número de usuários de 
crack e/ou similares nas capitais do país, além de ou-
tras populações. Optou-se por este método indireto, 
ao invés do tradicional método direto por diversos 
motivos: (a) a metodologia indireta reduz substan-
cialmente o erro derivado do estigma de comporta-
mento, pois as pessoas tendem a não falar abertamen-
te sobre seus comportamentos estigmatizados e/ou 
criminalizados, como, por exemplo, o uso de drogas, 
mesmo que se utilizem métodos auxiliares de coleta, 
como urnas onde seriam depositadas respostas por 
escrito, esta estratégia se mostra bem menos efetiva 
em domicílios privados do que em locais públicos, 
como escolas; (b) este método acaba por incluir, na 
estimativa obtida, populações em situação de rua, 
mesmo sendo o estudo de base realizado através de 
um inquérito domiciliar, exatamente por perguntar 
sobre comportamentos de terceiros e não do respon-
dente no domicílio pesquisado; (c) da mesma forma, 
mesmo não realizando a pesquisa em domicílios co-
letivos/instituições fechadas ou semifechadas, a me-
todologia NSUM consegue também ter em seu resul-
tado, pessoas que estão em tal situação, como pessoas 
em morando em abrigos, clínicas de tratamento para 
dependência química, presídios, etc.

Dessa forma, a pesquisa realizada buscou estimar 
diversas subpopulações desconhecidas em cada uma 
das 27 capitais. A estimativa principal gerada foi a do 
número pessoas que utilizaram crack e substâncias si-
milares na vida, nos últimos 6 meses, em, pelo menos, 
25 dias nos últimos 6 meses (definido, pelos critérios 
operacionais da Organização Panamericana de Saúde 
como “uso regular”). Mas também foram coletadas in-
formações para estimar o número de outras subpopu-
lações, especialmente vulneráveis ao HIV/AIDS e/ou 
de difícil acesso, como a de usuários de drogas ilícitas 
em geral (exceto a maconha), mulheres profissionais 
do sexo, homens que fazem sexo com outros homens 
e mulheres que tiveram aborto provocado nos últimos 
12 meses, como discriminado em detalhe no Quadro 1.

A metodologia NSUM utiliza estimadores de sim-
ples entendimento, que descrevemos a seguir.

A forma de estimarmos o tamanho da população 
alvo ( )  é: 

onde yi é o número de pessoas da população alvo 
que o respondente i conhece, e  é o tamanho esti-
mado da rede de contatos da pessoa i, e N é o tama-
nho da população geral (Killworth et al., 1998a). 

Em outras palavras, se, por exemplo, o entrevistado 
tem 200 pessoas em sua rede de contatos em um dado 
município, e diz conhecer 5 usuários de crack, sabendo-
se que o tamanho da população deste município é de 
200 mil pessoas, poderíamos dizer que, neste local, 
5/200 x 200mil = 5000 pessoas são usuárias de crack. 
O mesmo procedimento é repetido para cada um dos 
respondentes do inquérito, em consonância com a 
amostra da população geral, definida de antemão.

Como a informação acerca do tamanho da rede de 
contatos do respondente (expressa pelo denominador 
que consta da fórmula acima e frequentemente 
imprecisa), ao invés de perguntarmos isso diretamente 
ao indivíduo, geramos uma estimativa deste número. 
Faz-se isso, pois, como o tamanho da rede de contato 
das pessoas em geral é “grande” e frequentemente 
difícil de estimar, o respondente tende a não 
enumerar/contar de fato cada um de seus contatos, e 
sim “chutar” (intuir) esse número, o que poderia gerar 
viés na estimativa NSUM.

Para estimar o tamanho da rede de contatos dos 
indivíduos entrevistados, utilizou-se o método da 
População Conhecida (“known population method”), 
onde cada respondente reporta o número de pessoas 
que conhece no contexto de vários grupos de tamanho 
populacional conhecido. Por exemplo, um respondente 
diz conhecer 1 pessoa que trabalha na Prefeitura 
da cidade X. Sabe-se, a priori, que nesta Prefeitura 
trabalham 1000 pessoas. Assim, podemos combinar 
essas informações para dizer que o respondente 
conhece 1/1000 de todas as pessoas da cidade X. Se a 
população desta cidade é de 200 mil pessoas, então o 
tamanho da rede de contatos deste respondente, neste 
local, é de 1/1000 x 200 mil = 200 pessoas. 



CA
PI

TA
IS

122 Pesquisa Nacional sobre o uso de crack

Quadro 1: Populações estimadas no Inquérito Domiciliar, utilizando Network Scale-up Method.

População Fonte de dados

Pessoas que usaram drogas ilícitas, que não a maconha, 
mais de 25 dias nos últimos 6 meses (média de um dia por 
semana)

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Homens que fazem sexo com outros homens Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Mulheres que fazem sexo em troca de dinheiro Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Mulheres que tiveram aborto provocado nos últimos 12 
meses

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas que fizeram uso de crack e similares pelo menos 
uma vez na vida

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas que fizeram uso de crack e similares pelo menos 
uma vez nos últimos 6 meses

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas que fizeram uso de crack e similares mais de 25 
dias nos últimos 6 meses (média de um dia por semana)

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas com 18 anos ou mais que fizeram uso de crack e 
similares mais de 25 dias nos últimos 6 meses (média de 
um dia por semana)

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Homens com 18 anos ou mais que fizeram uso de crack e 
similares mais de 25 dias nos últimos 6 meses (média de 
um dia por semana)

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas com 18 anos ou mais que fizeram uso de crack e 
similares mais de 25 dias nos últimos 6 meses em locais 
públicos, edificações abandonadas ou outros locais onde 
pessoas se reúnem exclusivamente para usar drogas

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas que fizeram o uso especificamente do crack pelo 
menos uma vez na vida

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas que fizeram uso de crack pelo menos uma vez nos 
últimos 6 meses

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas que fizeram uso de crack mais de 25 dias nos últi-
mos 6 meses (médiade um dia por semana)

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas com 18 anos ou mais que fizeram uso de crack 
mais de 25 dias nos últimos 6 meses (média de um dia por 
semana)

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Homens com 18 anos ou mais que fizeram uso de crack 
mais de 25 dias nos últimos 6 meses (média de um dia por 
semana)

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Pessoas com 18 anos ou mais que fizeram uso de crack 
mais de 25 dias nos últimos 6 meses em locais públicos, 
edificações abandonadas ou outros locais onde pessoas se 
reúnem exclusivamente para usar drogas

Inquérito Domiciliar nas 26 capitais e DF, 2012

Contudo, para melhorar a acurácia desta estima-
tiva, podemos perguntar sobre diversos grupos po-
pulacionais cujo tamanho conhecemos de antemão (a 
partir de cadastros públicos), valendo-nos do seguin-
te estimador (Killworth et al., 1998a):

 

onde  é o número estimado da rede de contatos 
do respondente i,  yij  é o tamanho de conhecidos do 
respondente i na subpopulação j,  Nj é o tamanho da 
subpopulação j, e N é o tamanho da população geral. 

Em geral, são utilizadas 20 subpopulações co-
nhecidas para estimar o tamanho da rede de contato 
dos respondentes. Neste estudo, foram utilizadas as 
subpopulações descritas no Quadro 2. 
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Quadro 2: Populações conhecidas utilizadas para estimação da rede de contatos dos indivíduos e fonte 
de dados de onde foram retiradas.

População Fonte de dados

Meninas menores de 5 anos Censo 2010 - IBGE

Meninos menores de 5 anos Censo 2010 - IBGE

Mulheres com mais de 70 anos Censo 2010 - IBGE

Homens com mais de 70 anos Censo 2010 - IBGE

Pessoas com 15 anos ou mais e que não sabem ler ou 
escrever

Censo 2010 - IBGE

Mulheres menores de 20 anos que tiveram bebês nos últi-
mos 12 meses

Censo 2010 - IBGE

Mulheres com 20 anos ou mais que tiveram bebês nos 
últimos 12 meses

Censo 2010 - IBGE

Mulheres com 4 filhos ou mais (apenas filhos biológicos 
vivos)

Censo 2010 - IBGE

Homens que se casaram no civil nos últimos 12 meses Censo 2010 - IBGE

Mulheres que se casaram no civil nos últimos 12 meses Censo 2010 - IBGE

Pessoas viúvas (isto é, homens ou mulheres cujo último 
cônjuge faleceu e não se casaram no civil novamente)

Censo 2010 - IBGE

Estrangeiros Censo 2010 - IBGE

Mães que recebem auxílio do Programa Bolsa Família
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome / 
2010

Estudantes de 5ª a 8ª. Séries (6° ao 9° ano) de escolas 
particulares

Censo Escolar 2011 - INEP

Estudantes de ensino médio de escolas públicas Censo Escolar 2011 - INEP

Estudantes de ensino médio de escolas particulares Censo Escolar 2011 - INEP

Professores de escolas públicas no ensino médio ou fun-
damental, isto é, da alfabetização até o 3° ano do ensino 
médio

Censo Escolar 2011 - INEP

Professores de escolas particulares no ensino médio ou fun-
damental, isto é, da alfabetização até o 3° ano do ensino 
médio

Censo Escolar 2011 - INEP

Motoristas de táxi Ministério do Trabalho e Emprego / 2011

Motoristas de ônibus Ministério do Trabalho e Emprego / 2011

Bancários Ministério do Trabalho e Emprego / 2011

Nota:
IBGE = Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
INEP = Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira

Ressalta-se que as subpopulações conhecidas 
utilizadas foram padronizadas para todos os muni-
cípios estudados. Ou seja, nos valemos dos mesmos 
cadastros disponibilizados em todas as 27 capitais.

Resta definir o que significa “conhecer alguém”. 
A definição de “conhecer” utilizada neste estudo foi: 
“pessoas que moram neste município, que você co-
nhece de vista e de nome, que também te conhecem 

de vista e de nome, e com as quais você entrou em 
contato, seja pessoalmente, por telefone, correspon-
dência ou e-mail, nos últimos 12 meses”.

Cabe observar que trabalhos anteriores utilizaram 
definições um pouco diferentes desta, e estudos futu-
ros podem lançar mão de outras definições, tendo em 
mente que a definição escolhida interfere diretamen-
te no resultado a ser obtido, ou seja, dependendo de 
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como se qualifica o que está sendo enumerado, obtém-
-se quantitativos distintos. Utilizar períodos maiores 
do que 12 meses para estimar a rede de contatos de 
uma pessoa pode levar à subenumeração de seus con-
tatos, uma vez que, em relação a informações referidas 
a um tempo mais longo, aumenta a probabilidade de 
que o viés de memória maximize a discrepância entre 
rede “real” e rede “referida”. Por outro lado, períodos 
muito curtos podem se traduzir em redes muito res-
tritas, pois interações sociais não são necessariamente 
reiteradas em intervalos breves de tempo, o que pode 
também interferir na estimação da população alvo.

Além do método da população conhecida, dispõe-se 
ainda do método Summation para estimativa da rede de 
contato dos participantes. Para fins de sua utilização, de-
ve-se definir grupos exaustivos, no sentido de se esgota-
rem em um dado contexto e período, e serem mutuamen-
te excludentes quanto à natureza do relacionamentos 
entre os indivíduos (McCarty et al., 2001). Por exemplo, 
o número de pessoas que moram no mesmo domicílio 
que o respondente; que são membros de sua família, mas 
que não moram no mesmo domicílio que o respondente; 
amigos do trabalho, conhecidos do trabalho, etc.

No estudo realizado em Curitiba (Salganik et al., 
2011a), foram definidos 22 tipos de relacionamentos 
diferentes referentes ao método Summation. Contudo, 
o método da população conhecida mostrou-se prefe-
rível, uma vez que o método Summation apresentou 
estimativas de tamanho da rede de contatos 30% 
maiores do que o outro método e com erros quadráti-
cos maiores, portanto, com estimativas pontuais me-
nos precisas. Embora não se disponha de um padrão-
-ouro de modo a verificar se as redes 30% maiores 
estariam ou não superestimadas, a menor precisão 
das estimativas fez com que, no âmbito do estudo na-
cional sobre crack, tenhamos optado pelo método das 
populações conhecidas.

O estimador descrito pelo método Network Scale-up 
tem como um de seus pressupostos o fato de que as pes-
soas sabem tudo a respeito das demais pessoas as quais 
elas estão conectadas. E isto pode não ser verdade (e, 
muito provavelmente, não o é, no mundo real), princi-
palmente com relação a comportamentos estigmatiza-
dos ou ilegais, como é o caso do uso de drogas ilícitas. 
Em outras palavras, uma pessoa pode ter em sua rede 
social um indivíduo que faz uso regular de drogas, mas 
não saber que aquele indivíduo faz uso de drogas. Por 

esta razão, Salganik e Feehan (Salganik e Feehan, 2009) 
desenvolveram um fator de correção para lidar com 
este possível viés, denominado “erro de transmissão”.

Este fator de correção foi aplicado à estimativa 
gerada pelo método Network Scale-up no estudo de 
Curitiba (Salganik et al., 2011a), sendo então deno-
minado este novo método Generalized Network Scale-
-up. A forma de coleta de informações para constru-
ção deste fator de correção é descrita em outro artigo  
(Salganik et al., 2011b), por meio da construção de 
um jogo lúdico, denominado Jogo dos Contatos, 
visando estimar a visibilidade das populações de 
difícil acesso. Este jogo, contudo, não foi replicado 
no âmbito do presente estudo. Portanto, se houver 
alguma tentativa de correção neste trabalho, ela se 
limitará a tentativas que não guardam relação direta 
com o Jogo dos Contatos.

Os possíveis ajustes do erro de transmissão no con-
texto da metodologia NSUM são invariavelmente de-
pendentes das populações específicas e dos contextos 
em que estão inseridas. Novas soluções, bastante criati-
vas, vem sendo aplicadas em estudos recentes, como no 
estudo japonês anteriormente citado, em que uma taxa 
de correção denominada “coming out rate” (que poderia 
ser traduzida como “taxa de assunção pública de uma 
dada identidade” [no caso, gay]) foi utilizada para corri-
gir a estimativa referente a um contexto onde a homos-
sexualidade masculina esta, frequentemente, limitada à 
esfera estritamente privada (Ezoe et al., 2012).

A aplicação da metodologia Network Scale-up para 
determinação de diferentes populações de difícil acesso, 
em especial a de usuários de crack e/ou similares nas 27 
capitais brasileiras, compreendeu um inquérito domici-
liar com uma amostra representativa de pessoas com 18 
anos ou mais residentes nas referidas capitais e Distrito 
Federal. Cabe ressaltar que, apesar do inquérito ter sido 
feito com maiores de 18 anos, em se tratando de um mé-
todo de estimação indireto onde o entrevistado fala do 
comportamento de terceiros, foi possível também gerar 
estimativas para a população menor de 18 anos, sem que 
houvesse qualquer infração dos preceitos éticos (ou seja, 
esta população não foi entrevistada, mas sim referida, de 
forma não nominal, pelos entrevistados adultos).

A amostra foi selecionada em três estágios em cada 
uma das 27 capitais: 1º) Seleção dos setores censitários 
com probabilidade proporcional ao tamanho; 2º) Sele-
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ção dos domicílios através de uma amostra aleatória 
sem reposição; 3º) Seleção do morador do domicílio 
selecionado, maior de 18 anos, com a data de aniver-
sário mais próxima (posterior) à data da entrevista. 

A base de setores censitários utilizada foi a do Cen-
so de 2010, realizado pelo IBGE (Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística), e, para o segundo estágio da 
amostra, utilizou-se o Cadastro Nacional de Endereços 
para Fins Estatísticos (CNEFE), disponibilizado pelo 
IBGE em seu website (http://www.censo2010.ibge.gov.
br/cnefe/). Sendo assim, não se fez necessária a con-
tagem e identificação dos domicílios particulares per-
manentes por parte dos entrevistadores, uma vez que 
estes recebiam de antemão o endereço exato dos locais 
em que deve ser realizada a pesquisa, reduzindo assim, 
o viés de informação do entrevistador nesta etapa.

Os domicílios que apresentavam endereços incom-
pletos ou que não podiam ser localizados através da 
informação contida neste cadastro foram substituídos 
por outros domicílios, selecionados igualmente de 
antemão, e definidos como “substitutos”, dentro dos 
mesmos setores censitários. Nos casos em que setor 
inteiro era composto por domicílios sem endereço 
completo, o setor era substituído, utilizando-se o mes-
mo procedimento de seleção amostral do estágio 2. 

Para a realização da entrevista, caso o morador sele-
cionado não estivesse presente no momento da primei-
ra visita, até duas visitas adicionais eram realizadas, em 
dias e horários diferentes da primeira. Após a terceira 
tentativa sem sucesso, o domicílio era substituído por 
outro selecionado previamente a partir de uma lista de 
reposição e procedia-se a nova seleção de morador nes-
te novo endereço. Caso o morador selecionado apresen-
tasse alguma inaptidão para responder ao questionário 
(por exemplo, algum transtorno mental grave), este do-
micílio era substituído por outro domicílio, incluído na 
lista de reposição. Da mesma forma, eram substituídos 
domicílios fechados e vagos, ou aqueles em que o mora-
dor se recusasse a participar da pesquisa.

Para a seleção do morador dentro do domicílio sor-
teado, foi utilizado o Método do Próximo Aniversário 
(“next-birthday method”)(Salmon e Nichols, 1983). Neste, 
procede-se à listagem de todos os moradores do domi-
cílio, segundo a definição de “morador” do IBGE. Esta 
listagem podia ser informada por qualquer morador 
do domicílio com 15 anos ou mais de idade. Registra-

va-se a idade de cada morador e a data de aniversário 
(dia e mês) destes. Apenas para fins de caracterização 
da composição dos domicílios, registrava-se o sexo de 
cada indivíduo morador. Buscava-se dentre os mora-
dores com 18 anos ou mais de idade, o indivíduo que 
tinha a data de aniversário mais próxima/seguinte à ata 
de realização da primeira visita. Este indivíduo era en-
tão o selecionado para responder ao questionário. 

Ao morador selecionado era lido o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, que continha 
informações sobre o estudo, objetivos, garantia de 
confidencialidade das informações prestadas pelo 
respondente e o contato do pesquisador responsável. 
O respondente devia consentir verbalmente antes do 
entrevistador iniciar a entrevista individual.

A fim de reduzir perdas em nosso estudo, aos domi-
cílios de classe mais elevada, selecionados para a amos-
tra, foram enviadas pela coordenação central do estu-
do da FIOCRUZ correspondências oficiais explicando 
a pesquisa e a importância da participação daquele 
domicílio no estudo, indicando ainda o entrevistador 
responsável pela coleta de dados naquele local. Com 
relação aos domicílios localizados em locais menos se-
guros e/ou de difícil acesso, como, por exemplo, comu-
nidades e favelas, a equipe de campo era acompanhada 
por um facilitador conhecido no local, como um mora-
dor da região ou agente comunitário de saúde. 

Além das informações contidas no questionário, 
foram coletadas as coordenadas geográficas dos domi-
cílios visitados a fim de que fossem realizadas análises 
com um componente espacial, assim como verificada a 
consistência entre domicílio designado e efetivamente 
visitado, ou seja, coordenadas geográficas coincidentes.

Antes do início da coleta de dados, procedeu-se 
a um estudo piloto, em cada uma das capitais e DF. 
Nestes estudos piloto, cada entrevistador percorria 
um setor censitário escolhido pela equipe de pesqui-
sa, realizando ao menos duas entrevistas neste setor, 
em domicílios não sorteados na amostra da pesquisa.

A coleta de dados deste estudo foi realizada de 
abril a novembro de 2012. 

A Tabela 1 apresenta os quantitativos da amostra, 
referentes ao número de entrevistas e setores censitá-
rios selecionados em cada uma das capitais e DF.
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Tabela 1: Quantitativos previstos da amostra utilizada no inquérito domiciliar da Pesquisa Nacional 
sobre crack

Região Estado Cidade
População em 

2010*
Amostra pre-

vista

nº total de 
setores censi-

tários

nº de setores 
censitários na 

amostra

Nordeste AL Maceio 932 748 800 1 039 134

BA Salvador 2 675 656 1 000 3 530 167

CE Fortaleza 2 452 185 1 000 3 006 167

MA São Luis 1 014 837 800 1 115 134

PB João Pessoa 723 515 800 940 134

PE Recife 1 537 704 1 000 1 829 167

PI Teresina 814 230 800 1 045 134

SE Aracaju 571 149 800 742 134

RN Natal 803 739 800 879 134

Sul PR Curitiba 1 751 907 1 000 2 368 167

SC Florianóplis 421 240 800 621 134

RS Porto Alegre 1 409 351 1 000 2 381 167

Centro-Oeste DF Brasília 2 570 160 1 000 4 287 167

GO Goiânia 1 302 001 1 000 1 620 167

MT Cuiabá 551 098 800 801 134

MS Campo Grande 786 797 800 1 048 134

Sudeste ES Vitória 327 801 800 571 134

MG Belo Horizonte 2 375 151 1 000 3 830 167

RJ Rio de Janeiro 6 320 446 1 500 10 150 250

SP São Paulo 11 253 503 1 500 18 157 250

Norte AM Manaus 1 802 014 1 000 2 406 167

AP Macapá 398 204 800 463 134

PA Belém 1 393 399 1 000 1 312 167

RO Porto Velho 428 527 800 512 134

RR Boa Vista 284 313 800 405 134

AC Rio Branco 336 038 800 336 134

TO Palmas 228 332 800 242 100

Total 25 000

* Fonte: IBGE

O tamanho da amostra com relação ao número de 
entrevistas foi definido da seguinte forma: em capi-
tais com até 1,2 milhões de habitantes a amostra foi 
de 800 entrevistas; em capitais entre 1,2 e 5 milhões 
de habitantes, 1000 entrevistas; e para capitais com 
mais de 5 milhões de habitantes, 1500 entrevistas. 
Com referência aos setores, definiu-se que devem ser 
entrevistados 6 domicílios em cada setor censitário.

Assim, os pesos amostrais do nosso estudo foram 
calculados conforme descrição a seguir:

1º estágio: seleção dos setores censitários com pro-
babilidade aproximadamente proporcional ao tama-
nho e sem reposição. Se existem B setores censitários 

em uma cidade e cada setor k tem tamanho Nk, então 
a probabilidade de selecionar um dado setor b é apro-
ximadamente:

∑
≈

k k

b
b N

N
π

2º estágio: seleção aleatória dos domicílios sem 
reposição em cada setor censitário. A probabilidade 
de seleção de um dado domicílio j em um setor cen-
sitário b é:

b
bj N

6
| =π

3º estágio: seleção do indivíduo dentro do domicí-
lio. A probabilidade de seleção do indivíduo i dentro 
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do domicílio j de um dado setor censitário b usando 
amostra aleatória simples, significa que a probabili-
dade de seleção é:

onde hj  é o tamanho (número de membros 
ilegíveis) no domicílio j.

Assim, a probabilidade de inclusão de uma dada 
pessoa i em um domicílio j do setor censitário b é:

onde o valor de Nb é obtido a partir do cadastro 
CNEFE do IBGE, e o valor de hj  obtido através da 
listagem dos moradores de cada domicílio, coletada 
durante a realização do estudo. Sendo assim, o peso 
amostral para produção da ponderação das estimativas 
pontuais será o inverso dessa probabilidade de seleção.

Para a estimação dos intervalos de confiança, foi 
utilizada a metodologia denominada “rescaled boots-
trap” (Rao e Wo, 1988). Trata-se de uma derivação 
do bootstrap originalmente desenvolvido por Efron 
(Efron, 1979), que é um método de reamostragem ba-
seado na construção de subamostras a partir de uma 

amostra inicial.  Contudo, o “rescaled bootstrap” leva 
em consideração que a amostra inicial foi realizada 
em múltiplos estágios, ou seja, a partir de uma amos-
tragem complexa, diferentemente do bootstrap sim-
ples, que considera a amostra como sendo aleatória 
simples. 

Em linhas gerais, foram selecionadas 2500 suba-
mostras da amostra inicial, e estas foram ponderadas 
a partir de um peso calculado segundo metodologia 
proposta por Rao et al. (1992). A partir daí, a estimati-
va de interesse (exemplo, número de usuários de cra-
ck e/ou similares) era gerada para cada uma destas 
subamostras. 

Para obter os intervalos de confiança, foi utilizado 
o assim denominado “método do percentil” (Efron e 
Tibshirani, 1993), onde o intervalo de confiança con-
sistiu na porção central de 95% da distribuição das 
estimativas geradas.

Após o fim da coleta de dados, em cerca de 6% 
da amostra de cada local, procedeu-se à (re)checagem 
de algumas informações básicas sobre o domicílio, de 
modo a validar a entrevista naquele local e controlar 
a qualidade das informações coletadas pela equipe 
de campo. 

A metodologia Network Scale-up apresenta-se 
como um método promissor para estimar o tama-
nho de populações de difícil acesso, especialmente 
na área da Saúde Pública, com relação a diferentes 
populações de difícil acesso e inegável relevância em 
saúde pública, como é o caso de usuários de drogas, 
tanto da perspectiva do consumo em si, como dos 
danos e riscos a ele potencialmente associados, como 
por exemplo, overdoses, violência e disseminação de 
patógenos, como o HIV e os vírus das hepatites B e C. 
Cabe observar, no entanto, que se trata de um método 
bastante recente, com aplicações novas em saúde pú-
blica, em relação ao qual não há tradição de pesqui-
sa na epidemiologia brasileira. Há diversas questões 
que precisam ser analisadas mais profundamente vi-
sando minimizar vícios, como, por exemplo, o pres-
suposto básico do método de que a rede de contatos 
de uma pessoa é uma fração, passível de agregação e 
utilização de valores médios, de uma amostra aleató-
ria, representativa da população em geral.

Outro desafio a ser devidamente equacionado re-
fere-se ao fato dos respondentes tenderem a reportar 
um número maior de pessoas que conhecem quando 
estas pertencem a populações muito pequenas, ou 
ainda a reportar um menor número, quando estas 
pertencem a grupos maiores (Killworth et al., 1998a; 
Killworth et al., 1998b), portanto, fazendo com que a 
acurácia das informações seja contexto-dependente. 
Obviamente tais dificuldades podem comprometer a 
consistência dos achados e gerar erros nas estimati-
vas produzidas. 

Entretanto, metodologias de estimação indireta 
são preferíveis em função de diversas outras ques-
tões, pois não é necessário o contato direto com a 
população estimada, não expondo, desta forma, os 
comportamentos desses indivíduos, frequentemente 
estigmatizado, e eventualmente criminalizado (como 
no caso específico dos usuários de drogas ou de abor-
tos ilícitos, entre outras questões em saúde pública). 

2. Considerações finais
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Evitam-se eventuais constrangimentos quanto a pres-
tar informações sobre temas-tabu a entrevistadores 
com os quais os entrevistados não tem qualquer re-
lação de proximidade e/ou confiança (o que pode e 
almeja-se estabelecer, mas constitui um desafio em se 
tratando de inquéritos de grande porte).

Além disso, por se tratar de um inquérito com a 
população geral, as perguntas sobre as populações a 
estimar e as demais questões referentes a este método 
podem ser inseridos em inquéritos regulares já reali-
zados ou a serem realizados no local, o que permite 
planejar a integração de estudos scale-up a pesquisas 
regulares programadas de antemão. Cabe registrar 
ainda que este método permite que diversas popula-
ções de difícil acesso possam ser estimadas mediante 
a realização de um único inquérito, o que reduz cus-
tos e pode facilitar o monitoramento periódico de tais 
informações e questões de saúde pública. 

No caso do Network Scale-up, uma vantagem 
adicional do método é permitir que seja possível 
validar as estimativas no processo mesmo de sua 
obtenção, comparando e contrastando estimati-
vas e cadastros disponíveis relativos a cada uma 
das populações conhecidas que estão incluídas na 
pesquisa, o que fornece parâmetros de avaliação 
referente à população (às populações) considera-
da(s) “desconhecida(s)” e estimada(s) por meio 
deste método. Assim, consegue-se saber o quão 
próximo ou distante a estimativa está do valor 
real. Killworth et al. (1998a; 1998b) sugerem que 
sejam usadas cerca de 20 subpopulações de ta-
manho conhecido de modo a estimar e verificar 
a rede de contatos nesta metodologia, apesar das 
críticas de Snidero et al. (2004) no sentido de que 

o estimador estaria sujeita a vícios, seja qual for o 
número desses grupos.

Por ser necessário contar com esses 20 cadastros 
de populações conhecidas, é mandatório que, em 
cada município pesquisado esses cadastros sejam si-
milares e tenham elevada qualidade (completude e 
informações consistentes). Como não dispunha-se à 
época do estudo de tais cadastros consistentes e con-
fiáveis para o país como todo, optou-se em realizar 
este estudo apenas nas capitais. Mesmo assim, este 
foi o maior estudo com a metodologia NSUM já rea-
lizado no mundo.

Uma segunda limitação referente a estudos de 
um grande número de localidades contíguas é a pos-
sibilidade de interpenetração e confusão entre redes 
referentes a moradores de um dado local com rela-
ção a cidades dormitório, trabalhadores que realizam 
movimentos pendulares diários ou trabalhadores sa-
zonais, que compartilham nas suas redes outros indi-
víduos cujo local de moradia e interação é eventual-
mente múltiplo. O tratamento matemático (teoria dos 
grafos) e estatístico dessas complexas estruturas de 
dependência constitui outro desafio a ser enfrentado 
em estudos futuros de abrangência nacional.   

O presente estudo é o primeiro desenvolvido ao ní-
vel do Brasil para estimativa indireta do número de usu-
ários de drogas. Estudos futuros locais ou deste mesmo 
porte devem ser realizados visando aprimorar tanto 
o desenho do estudo quanto a formulação e aplicação 
da metodologia Network Scale-up. Espera-se que os pes-
quisadores que venham a desenvolver novos estudos 
possam vir a se beneficiar não apenas de nossos acertos, 
como, e especialmente, de nossos eventuais erros.
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1. Introdução
Os usuários de crack integram a população que 

faz uso de diferentes drogas ilícitas. Porém, este 
subgrupo ganhou especial visibilidade e se tornou 
objeto da atenção dos meios de comunicação, da 
sociedade e dos gestores públicos por consumir a 
droga em locais públicos/abertos e em grupos, prin-
cipalmente nos grandes centros urbanos. Usuários 
dos similares do crack (pasta base, merla e oxi) apre-
sentam comportamento similar. Na verdade, na au-
sência de exames toxicológicos sistemáticos nas di-
versas cenas de uso em todo o país, e em se tratando 
de um mercado ilícito, e, portanto, não regulado por 
nenhuma instância de verificação dos produtos con-
sumidos, não necessariamente a substância referida 
pelo entrevistado tem correspondência com algo 
definido enquanto tal pela análise toxicológica. Por-
tanto, essas denominações frequentemente se con-
fundem e/ou se sobrepõem. O critério balizador é 
aqui o consumo de coca/cocaína, fumada, excluídos 
os casos em que a substância, macerada, é aspergida 
sobre outras substâncias, sejam elas lícitas (como o 
tabaco) ou ilícitas (como a maconha).

O consumo de drogas no Brasil e no mundo, com 
óbvias especificidades regionais e locais, deve ser en-
carado não apenas como uma questão de saúde pú-
blica, mas também como algo que perpassa outros 
setores para além da saúde, como a segurança públi-
ca e a assistência e o desenvolvimento social de uma 
maneira mais ampla. Sendo assim, políticas públicas 
ancoradas num conjunto amplo de evidências empí-
ricas e multissetoriais devem ser a base para a for-

mulação e reformulação de ações voltadas para este 
grupo populacional, sejam seus integrantes os usuá-
rios de drogas de um modo geral, ou os de crack, de 
forma específica. Uma etapa essencial à formulação, 
monitoramento e avaliação destas ações é ser capaz 
de proceder ao correto dimensionamento da magni-
tude e das características desta população, ou seja, sa-
ber para quem e para quantos essas políticas devem 
ser formuladas e implementadas.

Este estudo utilizou a metodologia denominada 
Network Scale-up Method (NSUM) para estimar o nú-
mero de usuários de crack e/ou similares, além do 
número de usuários de drogas ilícitas em geral, com 
exceção da maconha. Este método foi o escolhido por 
ser capaz de estimar de maneira mais precisa esta po-
pulação, dita de “difícil acesso”, tendo por base um 
inquérito domiciliar, ou seja, entrevistando a popu-
lação geral em seus domicílios, mas não se limitando 
aos eventuais dados obtidos por estimação direta.

Este estudo foi realizado em 2012, e compreendeu 
24.977 entrevistados, residentes nas capitais do país. 
Essas pessoas foram visitadas em seus domicílios 
e responderam a questões sobre suas redes sociais, 
de uma forma geral, assim como com um foco em 
usuários de crack e outras drogas e acerca de seus 
comportamentos.

Mais detalhes sobre esta metodologia e o plano de 
amostragem deste estudo podem ser encontrados em 
capítulo específico deste livro (Capítulo 8).

1 O leitor interessado poderá obter, gratuitamente, todos estes materiais em: http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=853%3Aen
cuestas-de-comportamiento-en-consumidores-de-drogas-con-alto-riesgo-codar&catid=745%3A----fch-surveillance%2C-monitoring%2C-and-evaluation&lang=en

Estimamos o número de usuários de “crack e/
ou similares” nas 26 capitais do país e Distrito Fe-
deral para o ano de 2012. Por “similares do crack”, 
entenda-se o uso de pasta-base, merla e oxi, que, as-
sim como o crack, sejam consumidos em cachimbos, 
latas e copos, ou em outros aparatos similares. Não 
consideramos aqui os usuários que consomem essas 
substâncias polvilhadas em cigarros de tabaco ou 
maconha, por exemplo. Ressalta-se, no entanto, que 
aquilo que os entrevistados descrevem como simila-
res do crack refere-se, exclusivamente, ao que é fruto 
das definições dos próprios consumidores e/ou seus 

conhecidos (membros de suas redes sociais), e não 
dos resultados de análises toxicológicas.

Ainda, para fins deste estudo, utilizou-se a defi-
nição de “uso regular” como sendo o uso de droga 
por pelo menos 25 dias nos últimos 6 meses, sendo 
esta uma definição da Organização Panamericana de 
Saúde (OPAS), que norteia o conjunto de materiais 
(como manuais, questionários e listagens de indica-
dores) da iniciativa sobre Consumidores de Drogas 
de Alto Risco (CODAR) daquela organização1. Cabe 
observar que não se trata de usar uma determinada 

2. Resultados



134 Pesquisa Nacional sobre o uso de crack
CA

PI
TA

IS
droga por 25 vezes nos últimos seis meses, mas sim 
usar tal droga em 25 dias nos últimos seis meses, pois 
usuários de algumas substâncias (como cocaína em 
pó e crack), frequentemente fazem uso das mesmas 
de forma repetida, num curto espaço de tempo, no 
contexto de um mesmo dia (o que recebe a denomi-
nação de “binge” na literatura em língua inglesa).

As estimativas, inicialmente geradas, referem-se ao 
consumo de “crack e/ou similares” e também a “somente 
crack”, como observado nas figuras abaixo (Figuras 1A e 
1B). Observa-se que, como era de se esperar, a estimativa 
referente ao uso de crack e/ou similares é maior do que 
aquela referente ao uso exclusivo do crack. Contudo, 
pelos motivos mencionados acima (do possível erro de 
informação sobre a substância efetivamente consumida, 
do ponto de vista farmacológico e toxicológico, 
utilizada pelo usuário de crack/similares pertencente 
à rede social do respondente do inquérito domiciliar) 
optou-se por apresentar os resultados de todas as 
análises subsequentes com relação ao uso de “crack e/
ou similares”.

As estimativas referentes aos indivíduos, residen-
tes nas capitais do país e no Distrito Federal, que con-
somem crack e/ou similares de forma regular corres-
ponde a uma proporção de, aproximadamente, 0,81% 
(Intervalo de Confiança de 95% (IC95%): 0,76-0,86) da 
população de referência, que é a população residente 
neste conjunto de municípios (Figura 2A), ou seja, a 

população geral de todas as capitais das unidades da 
federação e Distrito Federal. Isso representaria cerca 
de 370 mil usuários regulares desses produtos em nú-
meros absolutos (Figura 2B).

Nesses mesmos municípios, a estimativa para o 
número de usuários de drogas ilícitas em geral (com 
exceção da maconha) é de 2,28% (IC95% 2,17-2,38), 
ou seja, aproximadamente 1 milhão de usuários (Fi-
guras 2A e 2B). Sendo assim, usuários de crack e/ou 
similares correspondem a 35% dos consumidores de 
drogas nas capitais do país. 

Cabe aqui uma observação referente à exclusão 
da maconha nas estimativas. Isso se prende a dois fa-
tos: a maconha não integra os critérios CODAR, da 
OPAS (conforme descrito anteriormente), pois seu 
consumo tem pequena ou nenhuma associação com 
a aquisição de infecções de transmissão sexual e/ou 
sanguínea. Em segundo lugar, por ser uma droga 
cujo consumo é mais prevalente do que o das demais 
drogas ilícitas, na imensa maioria dos países, inclu-
sive no Brasil, sua estimação não se coaduna com os 
pressupostos do método, que se torna impreciso na 
estimação de populações de difícil acesso de maior 
magnitude para as quais não existe cadastro (como 
para as populações enumeráveis mencionadas no ca-
pítulo que descreve o método) e tampouco podem ser 
definidas a priori como relativamente raras, ou seja, 
com prevalência inferior a 4% da população geral.

Figura 1A:
Estimativas (em per-
centual) do uso regular 
nos últimos 6 meses de 
“crack e/ou similares” e 
“crack” nas capitais do 
Brasil, 2012
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Figura 1B:
Estimativas (em números 
absolutos) do uso regular 
nos últimos 6 meses de 
“crack e/ou similares” e 
“crack” nas capitais do 
Brasil, 2012

Figura 2A:
Estimativas (em per-
centual) do uso regular 
nos últimos 6 meses de 
drogas ilícitas (exceto 
maconha) e de “crack e/
ou similares” nas capi-
tais do Brasil, 2012.
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Figura 2B:
Estimativas (em números 
absolutos) do uso regu-
lar nos últimos 6 meses 
de drogas ilícitas (exceto 
maconha) e de “crack e/ou 
similares” nas capitais do 
Brasil, 2012

Ao contrário da percepção do senso comum, as 
estimativas de proporção de usuários de crack e/
ou similares não são mais elevadas na região Su-
deste (Figura 2A), onde, entretanto, o consumo 
em locais públicos é bastante mais visível devi-
do à magnitude das suas metrópoles e o tamanho 
expressivo das grandes cenas de uso conhecidas 

como “cracolândias”. 
Verifica-se a superposição dos intervalos de confian-

ça das estimativas referentes às regiões Sudeste e Norte, 
por exemplo (Figura 3A). Isso nos indica que, estatistica-
mente, trata-se de proporções similares, estimadas com 
relação às capitais dessas duas macrorregiões. Contudo, 
em números absolutos, o número de usuários de crack 

Figura 3A:
Estimativas (em percen-
tual) do uso regular nos 
últimos 6 meses de “crack 
e/ou similares” nas capitais 
do Brasil, por macrorregião, 
2012  
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e/ou similares nas capitais do Sudeste é mais elevado do 
que nas capitais da região Norte (aproximadamente 115 
mil vs. 35 mil usuários), por aquela ter maior tamanho 
populacional do que esta última (Figura 3B). 

As capitais da região Nordeste, ainda que, esta-
tisticamente, apresentem proporções similares de 

uso frente às capitais da região Sul, foram aquelas 
que apresentaram o maior quantitativo de usuários 
de crack e/ou similares, quando considerado o uso 
regular dessa droga: mais de 150 mil pessoas. 

Destaca-se aqui que as estimativas de consumo 
de crack/similares não correspondem a proporções 

Figura 3B:
Estimativas (em números 
absolutos) do uso regular 
nos últimos 6 meses de 
“crack e/ou similares” 
nas capitais do Brasil, por 
macrorregião, 2012

Figura 4A:
Estimativas (em percen-
tual) do uso regular nos 
últimos 6 meses de drogas 
ilícitas (exceto maconha) e 
de “crack e/ou similares” 
nas capitais do Brasil, por 
macrorregião, 2012  
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similares no contexto das diferentes drogas consumi-
das, nas diferentes regiões do país. Existe aí uma pro-
nunciada variação regional. Nas capitais da região 
Norte, o crack e/ou similares tem uma participação 
minoritária no conjunto de substâncias consumidas 

(cerca de 20%), mas é bastante expressiva no Sul e 
Centro-Oeste, onde corresponde a 52% e 47%, respec-
tivamente, de todas as drogas ilícitas (que não a ma-
conha) consumidas nas capitais dessas macrorregiões 
(Figuras 4A e 4B).

Figura 4B:
Estimativas (em números 
absolutos) do uso regular 
nos últimos 6 meses de dro-
gas ilícitas (exceto maconha) 
e de “crack e/ou similares” 
nas capitais do Brasil, por 
macrorregião, 2012

Figura 5A:
Estimativas (em per-
centual) do uso regular 
nos últimos 6 meses de 
“crack e/ou similares” 
nas capitais do Brasil, 
por grupo etário, 2012



Quantos usuários de crack e/ou similares há nas capitais brasileiras? 139
CAPITAIS

O estudo também avaliou o quantitativo de usuá-
rios de crack e/ou similares que são menores de idade 
(definidos aqui, em consonância com o marco legal, 
como indivíduos com idade menor do que 18 anos). 
Dessa forma, para as capitais do Brasil, observou-
-se que dos 0,81% da população que se estimou ser 
consumidora regular de crack e/ou similares, 0,11% 
eram crianças e adolescentes; e 0,70% eram maiores 
de idade. Ou seja, dos 370 mil usuários de crack e/ou 

similares estimados, tem-se que cerca de 14% corres-
ponderia a menores de idade, o que representa cerca 
de 50 mil crianças e adolescentes que fazem uso des-
sas substâncias nas capitais do país (Figuras 5A e 5B).

Cabe observar que, qualquer consumo de uma 
droga cujas consequências são sabidamente graves 
por parte de crianças e adolescentes constitui um 
achado particularmente preocupante. Ressalta-se 
também que a faixa de menores de 18 anos inclui 

Figura 5B:
Estimativas (em números 
absolutos) do uso regular 
nos últimos 6 meses de 
“crack e/ou similares” nas 
capitais do Brasil, por grupo 
etário, 2012  

Figura 6A:
Estimativas (em percentual) 
do uso regular nos últimos 
6 meses de “crack e/ou simi-
lares” nas capitais do Brasil, 
por grupo etário, segundo 
macrorregião, 2012
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grupos onde o consumo de crack é nulo (por exem-
plo, bebês menores de 1 ano) ou muito baixa/prati-
camente zero (por exemplo, crianças até 8 anos). Isso 
significa que, se fossem excluídas todas essas crian-
ças de idade bastante baixa, o consumo proporcional 
por parte de adolescentes poderia ser mais relevante 
e mais elevado, ainda que menor do que o consumo 
por parte de adultos.

Essas proporções de usuários menores de idade 
variam conforme a região do país (Figura 6A). As 
capitais da região Nordeste são as que somam um maior 
quantitativo de crianças e adolescentes consumidoras 
de crack e/ou similares, correspondendo a cerca de 28 
mil indivíduos. Enquanto que, nas capitais das regiões 
Sul e Norte, esse número é de cerca de 3 mil menores 
de idade, em cada uma dessas regiões (Figura 6B).

Para o conjunto de todas as capitais do Brasil, es-
timou-se que cerca de 80% dos usuários dessas subs-
tâncias as utilizam em espaços públicos, de interação 
e circulação de pessoas, ou, ao menos, em locais pas-
síveis de visualização/visitação, por não se tratarem 
de espaços privados. Praticamente não se observam 
diferenças regionais quanto aos resultados obtidos 
com referência aos locais de consumo do crack e/ou 
similares (Figura 7), ou seja, em todas as macrorre-
giões a ampla maioria dos consumidores de crack e 
similares o faz em locais públicos. 

Embora para a geração das estimativas aqui apresen-
tadas não tenha sido visitada qualquer cena de uso, mas 
sim realizado um inquérito domiciliar, cabe aqui ressaltar 
que uma cena visualizável de longe não necessariamen-
te é passível de observação detalhada e/ou visita. Como 
dissemos em capítulos anteriores, algumas cenas podem 
não ser acessíveis facilmente, mesmo com a ajuda de fa-
cilitadores, podendo algumas delas ser inteiramente ina-
cessíveis. Esta permeabilidade ou impermeabilidade das 
cenas depende das decisões de facções criminosas, de 
confrontos entre estas facções ou do confronto entre uma 
dada facção e as forças de segurança. Portanto, visibilida-
de não se traduz necessariamente em acessibilidade.

Ressalta-se que esse resultado não indica que esse 
é o percentual de usuários de drogas que vivem nas 
ruas ou sem moradia fixa, mas reforça a ideia de que 
realizar inquéritos domiciliares tradicionais para a 
estimação do número de populações ocultas que são 
objeto de forte estigmatização e eventual criminali-
zação, como a de usuários de crack e/ou similares, 
subestimaria o número real desses indivíduos, uma 
vez que esses métodos, por perguntarem diretamente 
ao respondente sobre o seu próprio uso de drogas, 
dificilmente conseguiriam encontrar esses usuários 
em seus domicílios no momento de realização das 
entrevistas. Além disso, questionamentos diretos têm 
de contornar barreiras evidentes à explicitação de um 
comportamento fortemente estigmatizado. 

Figura 6B:
Estimativas (em números 
absolutos) do uso regular 
nos últimos 6 meses de 
“crack e/ou similares” nas 
capitais do Brasil, por gru-
po etário, segundo macror-
região, 2012  
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Figura 7:
Estimativas do percentual 
de usuários de “crack e/
ou similares” que conso-
mem de forma regular nos 
últimos 6 meses em locais 
públicos/visíveis, nas capi-
tais do Brasil, segundo ma-
crorregião e Brasil, 2012

Esta questão constitui, entretanto, uma preocupa-
ção central do ponto de vista da metodologia e dos 
achados empíricos. Nesse sentido, avaliamos o quan-
to o método direto (tradicional) e o método indireto 
(NSUM) diferem com relação às estimativas de popu-
lações vulneráveis. Incorporamos, com este propósi-
to, ao nosso questionário perguntas referentes ao uso 
de drogas por parte do entrevistado (metodologia 
direta), de modo a estimar o número de usuários de 
crack e/ou similares nas capitais do país em 2012.

Nas comparações entre o método NSUM e o mé-
todo direto, nos valemos de um “fator de correção”, 
uma vez que a estimativa gerada pelo NSUM se refe-
re a quaisquer usuários, independentemente da ida-
de, e, no método direto, em se tratando deste estudo, 
as respostas se referem exclusivamente ao consumo 
por parte dos próprios entrevistados, todos maiores 
de 18 anos (em sintonia com os preceitos éticos apro-

vados para o estudo). Como a proporção estimada 
de menores de idade varia entre as regiões, foram 
definidos fatores de correção para cada um destes 
grupos (Quadro 1). Esses fatores de correção foram 
então aplicados às estimativas previamente geradas 
pelo método direto, que são aqui apresentadas já cor-
rigidas, possibilitando, assim, a comparação das esti-
mativas entre os dois métodos.

Como dito anteriormente, mediante a utilização 
do método NSUM, estimou-se que existem nas 
capitais do país cerca de 370 mil usuários regulares 
de crack e/ou similares. Utilizando-se da metodologia 
tradicionalmente utilizada em inquéritos domiciliares 
(direta), a estimativa gerada foi de cerca de 50 mil 
usuários (Figura 8B). Ou seja, a estimativa de usuários 
de crack e/ou similares nas capitais do país gerada 
pela metodologia tradicional é 6 vezes menor do que 
aquela obtida pelo método NSUM.

Quadro 1: Fator de correção para comparação das estimativas direta e indireta do número de usuários 
de crack e/ou similares, 2012

Fator de correção Brasil
Região 

Centro-Oeste
Região 

Nordeste
Região Norte

Região 
Sudeste

Região Sul

1,14 1,11 1,19 1,10 1,12 1,09

Capitais

Nota: Para considerar este fator de correção, foi utilizada a estimativa gerada no método NSUM de menores de 18 anos 
que consumiam de forma regular crack/similares (pois esta era a única estimativa disponível sobre idade).
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Figura 8A:
Comparação de estimativas 
(em percentual) do uso re-
gular nos últimos 6 meses 
de “crack e/ou similares” 
geradas por meio dos mé-
todos Scale-up (indireto) 
e Tradicional (direto) nas 
capitais do Brasil, 2012

Figura 8B:
Comparação de estimativas 
(em números absolutos) do 
uso regular nos últimos 6 
meses de “crack e/ou simi-
lares” geradas por meio dos 
métodos Scale-up (indireto) 
e Tradicional (direto) nas 
capitais do Brasil, 2012

Observa-se que o método direto subestima de ma-
neira substancial o número de usuários de crack e/ou 
similares em todos os conjuntos de capitais regionais. 
Esta diferença foi mais pronunciada na região Norte. 
Se utilizássemos exclusivamente a metodologia tra-

dicional, encontraríamos que, nas capitais do Norte, 
o número de usuários de crack e/ou similares seria 
inferior a 3 mil indivíduos. Já por meio do método 
NSUM estima-se esse número como sendo de, apro-
ximadamente, 33 mil pessoas (Figura 9B).
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Figura 9A:
Comparação de estimativas 
(em percentual) do uso re-
gular nos últimos 6 meses 
de “crack e/ou similares” 
geradas por meio dos 
métodos Scale-up (indire-
to) e Tradicional (direto) 
nas capitais do Brasil, por 
macrorregião, 2012

Figura 9B:
Comparação de estimativas 
(em números absolutos) do 
uso regular nos últimos 6 
meses de “crack e/ou simi-
lares” geradas por meio dos 
métodos Scale-up (indireto) 
e Tradicional (direto) nas 
capitais do Brasil, por ma-
crorregião, 2012

Os resultados apresentam diferenças muito pronun-
ciadas, uma vez que o método tradicional diz respeito 
a populações regularmente domiciliadas, pois apenas 
essas são passíveis de serem selecionadas para serem 
entrevistadas neste tipo de estudo. Já o método NSUM 
consegue contabilizar, além dessas, as populações que 
vivem nas ruas ou em abrigos, além de indivíduos que 
estão no momento da pesquisa em instituições fecha-
das, como o sistema carcerário e clínicas de tratamento. 
Nessa metodologia, não importa se o usuário está em 

sua residência ou não. O que é perguntado ao entrevis-
tado é o comportamento dos indivíduos pertencentes 
à rede de contatos do respondente, e não dos próprios.

Além disso, com a metodologia NSUM é possí-
vel reduzir o viés de informação que é gerado pelo 
mascaramento de informações de comportamentos 
estigmatizados e/ou criminalizados dos responden-
tes, uma vez que eles não falam de si, mas sim de 
terceiros, não nomeados, apenas estimados.
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3. Considerações Finais

Cabem aqui algumas observações empíricas e me-
todológicas. Em primeiro lugar, documentamos no 
presente capítulo e no capítulo referente ao método, 
a aplicação bem sucedida de uma metodologia inova-
dora, de utilização ainda muito rara no país, especial-
mente em saúde pública.

Devemos ter em mente que o presente estudo res-
pondeu a uma demanda do governo e da sociedade 
no sentido de investigar e quantificar o fenômeno 
emergente do consumo de crack em grandes áreas 
urbanas, embora esse consumo também ocorra em 
cidades de menor porte. O aparecimento de grandes 
cenas abertas de consumo de crack e/ou similares, 
denominadas nos grandes municípios de “cracolân-
dias”, é de fácil visualização (ainda que isso não se 
traduza, de forma simplista, em fácil compreensão), e 
receberam ampla cobertura dos meios de comunica-
ção e a atenção da sociedade.

A resposta do poder público e dos pesquisado-
res é justamente encontrar métodos e procedimentos 
que possam ir ao encontro dessa percepção social, 
ou seja, desenvolver ferramentas capazes de estimar, 
com precisão, pessoas que passam parte do seu tem-
po nas “ruas” ou mesmo estão em situação de rua, lá 
residindo em condições precárias, e não podem ser 
acessadas por meio de metodologias clássicas.

Quando esta demanda foi formulada, nosso 
grupo de pesquisa, em parceria com os colegas da 
Universidade de Princeton, NJ, EUA, havia recém-
-terminado uma pesquisa com finalidade correlata 
(estimar o tamanho de subgrupos populacionais 
de difícil acesso na sua possível inter-relação com 
o HIV/AIDS (Salganik et al., 2011)), e com grande 
sucesso empírico, documentado pela sua publica-
ção nas revistas mais prestigiosas do mundo, nas 
áreas de epidemiologia e análise de redes sociais, 
respectivamente. Portanto, o presente estudo se 
apresentou como um desdobramento natural do es-
tudo anterior, que também dizia respeito a usuários 
de drogas ilícitas, ainda que sem ênfase, naquela 
ocasião, no consumo de crack2.

Cabe ressaltar ainda que a plena implementação 
de novos métodos de pesquisa não impossibilita, de 
forma alguma, que os inquéritos clássicos tenham 
continuidade, pois estes constituem fonte indispen-
sável de dados para séries históricas longas (obvia-
mente, desde que se valham de desenhos amostrais e 
estratégias de investigação comparáveis entre si), de 
que dispõem os países mais avançados em pesquisa, 
como as longas séries históricas de pesquisas domici-
liares norte-americanas3 e européias4.

Por outro lado, é fundamental observar que di-
ferentes questões exigem o desenvolvimento de in-
quéritos que guardam especificidades importantes. 
Por exemplo, há décadas os inquéritos domiciliares 
norte-americanos sobre-representam, proposital-
mente, populações específicas que desejam conhe-
cer em maior detalhe, como, por exemplo, diferentes 
subgrupos da população hispânica. Portanto, caso a 
pergunta central de um dado estudo se refira ao con-
sumo de álcool e drogas por parte de uma dada mi-
noria, seja ela definida em função de gênero ou iden-
tidade sexual, características raciais/étnicas, culturais 
ou religiosas, tal especificidade deve ser plenamente 
incorporada ao desenho amostral do estudo, pois, 
por definição, dados referentes a quaisquer minorias 
habitualmente geram observações esparsas, que não 
possuem o adequado poder estatístico quando o foco 
primário é exclusivamente a população geral.

Da mesma forma, estimar o consumo de uma 
dada substância requer um desenho amostral que 
possibilite estimar com segurança um padrão de uso 
eventualmente esparso no contexto da população ge-
ral. Por exemplo, toda e qualquer pesquisa já reali-
zada no Brasil, junto a quaisquer populações, sejam 
elas domiciliadas ou cativas (como escolares, popu-
lação carcerária e pacientes de serviços de saúde não 
especializados) documenta que o consumo de álcool 
é a mais prevalente dentre todas as substâncias psi-
coativas consumidas no país. Portanto, amostras de 
inquéritos referentes ao álcool podem lançar mão de 
quantitativos substancialmente diminutos, se compa-
rados a estudos que focalizem quaisquer substâncias 

2  O conjunto de publicações, banco de dados e rotinas de análise referente à pesquisa anterior, realizada em Curitiba, está disponível para download (script), 
a custo zero em: http://opr.princeton.edu/archive/NSUM/. Recentemente, tivemos a grata surpresa de termos nossos dados exaustivamente examinados 
por um segundo grupo, independente, de pesquisadores norte-americanos, que, valendo-se de estratégias de análise distintas das que havíamos adotado, 
chegaram a resultados em tudo similares (ver: http://nersp.osg.ufl.edu/~ufruss/scale-up/maltiel%202013.pdf). 

3  Consultar, entre outras fontes, o site oficial do NSDUH: https://nsduhweb.rti.org/
4  Disponíveis, entre outras fontes, em: http://www.emcdda.europa.eu/
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de uso menos prevalente, especialmente se este uso 
ocorre majoritariamente em contexto não domiciliar. 

Ainda nesta mesma linha de raciocínio, cabe ainda 
ressaltar que diferentes substâncias estão associadas 
a diferentes taxas de não-resposta e a diferenciais ex-
pressivos de mensuração em função das estratégias 
de pesquisa utilizadas. Ensaio clínico randomizado 
realizado anteriormente por nosso grupo, demons-
trou que as taxas de não-resposta e as discrepâncias 
referentes à aplicação de entrevistas face-a-face vs. 
sistemas automatizados de coleta de informações, 
como os métodos áudio-visuais computadorizados 
(por exemplo, o ACASI), diferem de forma marcante 
quanto à mensuração do consumo de diferentes subs-
tâncias (Simões et al., 2006), e que, portanto, inqué-
ritos domiciliares clássicos devem sempre levar em 
conta estas especificidades.

Mesmo sendo os resultados obtidos com a meto-
dologia NSUM mais elevados do que aqueles gerados 
pela metodologia tradicional, não podemos afirmar 

se há ou não no país uma epidemia do uso de crack 
e/ou similares, uma vez que uma epidemia só pode 
ser caracterizada tecnicamente a partir de resultados 
obtidos de uma série histórica de registros de estima-
tivas/contagens do fenômeno sob análise.

Contudo, este estudo nos traz uma dimensão do 
atual problema do consumo de crack e/ou similares 
nas capitais do país e pode ser visto como uma linha 
de base para estudos futuros com a utilização de mes-
ma metodologia, com o propósito de gerar séries his-
tóricas consistentes e confiáveis.

Além disso, a partir dele é possível pensar em po-
líticas públicas que levem em consideração, por exem-
plo, as diferenças quantitativas em cada macrorregião 
para fins de elaboração e implementação de estraté-
gias de tratamento e afins. Ressaltamos também a im-
portância de estratégias voltadas para a população de 
crianças e adolescentes, apesar dessa população não 
constituir a maior parte de consumidores regulares de 
crack e/ou similares nas capitais do Brasil.
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Esse capítulo final tem por objetivo estabelecer 
um elo entre os achados da pesquisa, até aqui rela-
tados, e suas possíveis repercussões na avaliação e 
planejamento das políticas públicas desenvolvidas 
na área de drogas no país. Para cumprir esse objetivo, 
primeiro, serão traçados quatro perfis dos usuários 
regulares de crack, os quais poderão orientar as po-
líticas desenhadas para grupos sociais que possuem 
necessidades distintas. Em um segundo momento, 
será discutida a complexa e intrínseca relação entre 
vulnerabilidade social e dependência do crack. A par-

tir das conclusões dessas discussões, serão elencadas 
algumas ações já implementadas e outras que podem 
ser desenvolvidas ou aprofundadas e que podem in-
cidir positivamente na diminuição do impacto social 
do uso do crack. Por fim, para ilustrar a necessidade 
de políticas que garantam direitos, integrando ações, 
será relatado o caso da implementação do programa 
“De Braços Abertos” na cidade de São Paulo, desta-
cando alguns de seus princípios que podem, a des-
peito das diferentes realidades do Brasil, servir como 
inspiração para outras experiências. 

1. Os perfis dos abusadores de crack

O perfil dos usuários frequentes de crack, 
retratados nessa publicação, aponta para uma 
ampla maioria de pessoas em situação de grande 
vulnerabilidade social. A importância desse achado 
decorre, antes de mais nada, da abrangência e rigor 
dessa que é a maior pesquisa sobre o uso de crack 
já realizada no Brasil e no mundo, o que confere 
robustez e consistência aos resultados. Ademais, é 
possível estimar as implicações que os resultados 
trarão – e já trazem – para as políticas públicas 
no país, especialmente no que tange ao perfil dos 
usuários regulares da droga.

Com o objetivo de orientar um conjunto de po-
líticas abrangentes que contemple todos os abusa-
dores de crack e ao, mesmo tempo, responda às ne-
cessidades específicas de grupos heterogêneos, são 
traçados 4 perfis de usuários, a partir dos resulta-
dos da pesquisa aqui retratada e de outras realiza-
das no Brasil. Estes perfis não correspondem neces-
sariamente a perfis definíveis por procedimentos 
estatísticos ou critérios epidemiológicos, mas sim a 
“tipos ideais” no sentido da sociologia Weberiana, 
utilizados por Max Weber (1864-1920) na análise de 
fenômenos históricos e sociais complexos, como a 
famosa correlação entre a ética protestante e o nas-
cimento e consolidação do capitalismo. Cabe escla-
recer desde já a habitual confusão conceitual entre 
“ideal” enquanto meta a alcançar ou parâmetro, e a 
acepção de fato utilizada por Weber, que seria ex-
pressa de forma clara em português como “cons-
truto mental” (ou seja, ideal no sentido de ideação, 
formulação de ideias), ou seja, uma ou mais formu-
lações que auxiliam a compreender e interpretar 
fenômenos sociais complexos.

Perfil 1 - Homens marginalizados
Constituem a grande maioria dos usuários regulares 

de crack no Brasil. São adultos jovens do sexo masculi-
no, majoritariamente pardos e pretos, com baixa escola-
ridade, sinalizando uma origem familiar e uma inserção 
social que os expõe às diferentes formas de marginali-
zação e estigmatização, como, por exemplo, o racismo.

As consequências do abuso da droga ao longo dos 
anos agravam sua condição de exclusão e ampliam essa 
sua vulnerabilidade, levando à franca marginalização 
social desses jovens indivíduos: abandono escolar preco-
ce, desemprego, conflito com a lei, prisão, vida nas ruas 
(Dias, 2011). Corroboram esse perfil o incremento obser-
vado nas prisões por tráfico de drogas no Brasil, com in-
dícios de que usuários (e não apenas traficantes) podem 
estar sendo encarcerados, a partir de um viés racial e so-
cial dos indiciamentos e condenações (Boiteux, 2011).

Perfil 2 - Mulheres marginalizadas
São mulheres marcadas pelas mesmas desvanta-

gens sociais e trajetória dos homens acima mencio-
nados. Estas usuárias estão gravemente expostas à 
violência sexual (44,5% relataram ter sofrido esse tipo 
de violência) e à ausência de apoio social na gestação 
(50% das entrevistadas engravidaram ao menos uma 
vez durante o período de uso regular do crack).

Perfil 3 - Adolescentes vulneráveis
O componente de estimação da pesquisa aponta 

que 14% dos usuários regulares de crack, vivendo no 
conjunto de capitais brasileiras, são menores de 18 
anos. Os adolescentes são minoria nas cenas de uso. 
Embora não se tenha captado informações sobre seu 
perfil no contexto da presente pesquisa, sabe-se, no 
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2. A vulnerabilidade dos usuários de crack e a necessidade de políticas 
sociais integradas

entanto, que o uso de crack e/ou cocaína já atingia, 
dez anos atrás, até 4 em cada 10 adolescentes em 
situação de rua no Brasil (Noto, 2003). Outras fontes 
informam que o tráfico de drogas vem crescendo 
como fundamento legal para aplicação de medida de 
internação de adolescentes (Folha de São Paulo, 2013).

Se, no conjunto da população que abusa de crack, os 
adolescentes são um grupo proporcionalmente menor, 
dentre os adolescentes com elevada vulnerabilidade 
social (que estão em situação de rua e/ou em conflito 
com a lei), o uso de drogas parece ser mais frequente/
estreitamente associado a riscos e danos (em função da 
inexperiência quanto aos efeitos adversos do próprio 
consumo e vulnerabilidade social, entre outros fatores), 
e está associado ao agravamento da exclusão social.

Possivelmente, na ausência de políticas eficazes, 
esses adolescentes poderão seguir, ao longo dos anos, 
a trajetória dos homens e mulheres marginalizados 
descritos anteriormente.

Perfil 4 - Adultos socialmente integrados
Nesse perfil estão incluídas as pessoas que ex-

perimentaram menos danos em decorrência do uso 
do crack. Alguns desenvolveram estratégias de 
“gestão” (mais ou menos exitosa) do consumo do 
crack (Oliveira, 2008). Eles trabalham, ainda que 
por vezes em tempo parcial ou de forma tempo-
rária, e/ou contam com maior apoio social, o que 
inclui o papel da família e comunidades religiosas 
(Dias, 2011). Muitos desses homens e mulheres, em 
algum momento, pertenceram ao perfil dos mar-
ginalizados e conseguiram sair dele ao longo dos 
anos. Outros, já contavam com mais recursos para 
evitar a marginalização social quando iniciaram o 
uso de drogas.

Traçados esses perfis, caberá uma análise mais de-
tida das condições de intensa vulnerabilidade social 
a que está exposta a ampla maioria dos usuários de 
crack, bem como da necessidade estratégica de im-
plementação de políticas sociais integradas.

A partir dos achados da pesquisa, o gestor públi-
co pode concluir que o uso prejudicial do crack no 
Brasil de hoje é principalmente um problema social.

Não foi diferente, aliás, a conclusão a que che-
garam os estudiosos estadunidenses sobre a “epi-
demia de preocupação”1 com o crack pela qual pas-
sou aquele país a partir de meados dos anos 80 até 
o início dos anos 90 (Rainerman & Levine, 1997). 
O que as evidências científicas mostraram foi que 
os problemas causados pelo crack restringiram-se 
a um segmento específico de jovens negros e hispâ-
nicos de bairros pobres das grandes cidades. Nos 
Estados Unidos de então, como no Brasil de hoje, o 
foco do debate na farmacologia do crack obscure-
ceu a análise das histórias de vida das pessoas que 
o usam e a dimensão social de seus determinan-
tes. De forma complementar, trabalho recente de 
uma das maiores autoridades em epidemiologia do 
abuso de drogas do mundo, o prof. James Anthony, 
hoje na Universidade de Michigan (anteriormente 

professor titular da Universidade Johns Hopkins), 
mostra que o pronunciado declínio recente do con-
sumo de crack nos EUA não se mostra correlacio-
nado a nenhum dos elementos intuitivamente elen-
cados como supostamente responsáveis por esse 
declínio (como taxas de encarceramento, pureza 
ou preço unitário do crack no mercado ilícito). Ou 
seja, a adequada compreensão da dinâmica social 
do consumo de crack ou de qualquer outra subs-
tância, no tempo, em diferentes sociedades, requer 
sempre a análise de dados empíricos consistentes, 
de natureza eventualmente contraintuitiva (Parker 
& Anthony, 2014).

A conclusão de que o abuso de crack é hoje um 
problema fortemente social não significa minimizar 
ou secundarizar a importância das ações de saúde, 
até porque muita das ações de saúde pública tem for-
te cunho social, na medida em que podem contribuir 
para reduzir as desigualdades sociais e buscar ofere-
cer ou resgatar a qualidade de vida das pessoas.

1 O uso da expressão “epidemia de preocupação” explica-se pelo fato de que no início e durante boa parte dos anos em que a sociedade estadunidense viveu 
uma forte comoção com o tema da cocaína e do crack, o seu uso estava na verdade declinando e era bastante mais restrito do que se supunha à época, como 
apontavam as séries históricas de diversos estudos epidemiológicos.
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Também não se pretende aqui extrair conclusões 
definitivas sobre causalidade (condições sociais precá-
rias necessariamente causam quadros de dependência 
de drogas ou dependência de drogas necessariamente 
precarizam condições sociais), a partir de uma pesquisa 
que procede a um recorte no tempo (estudo transversal) 
nas vidas das pessoas que usam regularmente crack.

No entanto, duas características dos usuários regu-
lares de crack encontradas por esse estudo consistem 
historicamente, na sociedade brasileira, em marcado-
res de uma desvantagem social determinada já no nas-
cimento ou, em grande medida, nos anos que prece-
dem ao abuso de drogas: o fato de serem não brancos 
(80% dos entrevistados) e a baixa escolaridade.

Recentes investigações sociológicas têm demons-
trado como a oportunidade do acesso universal ao 
ensino ainda é insuficiente para reverter a desvanta-
gem do conjunto dos filhos das famílias mais fragili-
zadas socialmente. Ao mesmo tempo em que a saída 
precoce da escola de tantos que nunca, de fato, es-
tiveram em igualdade de condições para aproveitar 
seu efeito emancipador, conduz – em regra – para 
o caminho da precariedade e do risco constante de 
marginalização (Souza, 2009).

O estudo, ora desenvolvido, apontou que, em 
certos contextos sociais, o envolvimento com o crack 
pode tornar-se um dos elementos desse percurso de 
exclusão. Por outro lado, a intensidade e extensão do 
consumo – são, na média, 14 pedras por dia e 8 anos 
de uso intenso – parece contribuir ainda mais para 
agravar a exclusão social de quem já nasceu em um 
contexto de desigualdades.

Esses jovens com baixa escolaridade, muitos deles 
com precário suporte familiar, entram na vida adulta 
em franca desvantagem na disputa por trabalho, ren-
da e um lugar social.

O conflito com a lei que, como essa pesquisa eviden-
ciou, pode se iniciar por ocasião do consumo de uma 
droga ilegal, por vezes, se aprofunda com a entrada no 
micro varejo do tráfico ou mesmo na prostituição, prin-
cipalmente para as mulheres. Isso expõe esses jovens às 
violências e violações de direitos que caracterizam uma 
vida marginal. É impactante a constatação de que 44,5% 
das mulheres que fazem uso regular de crack revelaram 
já ter sofrido violência sexual. São as excluídas dos ex-
cluídos, aquelas sob vulnerabilidade social ainda maior.

Situação semelhante foi evidenciada por uma 
aprofundada etnografia com usuários e pequenos 
traficantes de crack em um dos guetos hispânicos 
de Nova York, realizada em meados da década de 
noventa (Bourgois, 1996). A pesquisa indicou tam-
bém que o uso regular do crack se mostra associada 
a alguns dos fatores de risco que fazem aumentar a 
criminalidade, assim como também, em si mesmo, 
constitui um fator de risco para outros agravos, como 
doenças infecciosas e maus tratos de crianças.

Outro importante resultado do estudo brasileiro 
indica que 78% dos pesquisados manifestaram o dese-
jo de se tratar. Indagados, contudo, sobre qual o trata-
mento que desejam, indicaram, na realidade, serviços 
de cuidados básicos de saúde e outros de caráter so-
cial, com oferta de hospedagem, alimentação, higiene 
pessoal, programas de requalificação profissional etc.

Diante desse cenário, há de fato necessidade de po-
líticas sociais integradas, para além do enfoque espe-
cífico do tratamento da dependência química (Babor, 
2010). Ou seja, no manejo integral do abuso de crack, 
a oferta de serviços de saúde não é suficiente, sendo a 
oferta de ações sociais absolutamente estratégica, des-
de o serviço mais simples de acolhimento e oferta de 
alimentação e higiene pessoal, até os programas que 
buscam efetivamente emancipar e oferecer condições 
para uma vida digna numa dimensão mais ampla.

3. Articulação das políticas e programas de cuidados e tratamento
Considerados o perfil dos abusadores de crack 

e a necessidade dos serviços com acentuado 
viés social e de saúde, busca-se agora, por meio 
do quadro a seguir, realizar um exercício, não 
exaustivo, que relacione objetivos específicos 

a ações em curso do programa federal “Crack, 
é Possível Vencer”, além de outras políticas de 
governo. Ademais, pretende-se também apontar 
caminhos para a criação, aprofundamento e 
articulação das políticas públicas.
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Quadro 1: Políticas Integradas para o Cuidado dos Dependentes de Crack*

Objetivos prioritários para
uma política de cuidado aos depen-

dentes de crack
Ações já existentes

Possíveis ações a serem
desenvolvidas

Impedir que os adolescentes vulnerá-
veis que abusam de crack tornem-se 
adultos marginalizados.

Prevenir o uso de drogas nas es-
colas, principalmente em regiões 
mais vulneráveis;

Curso sobre prevenção do uso de drogas para professores; Aprofundar a formação de professo-
res para ações nas escolas e integrar 
com ações da assistência social e 
saúde com famílias (Programa Saúde 
na Escola);

Adaptação e testagem de ferramentas de promoção de saúde 
e fatores de proteção contra o abuso de drogas nas escolas;

Apoio a projetos de prevenção do abuso de drogas e da violên-
cia contra os jovens através de projetos culturais e esportivos;

Apoio às famílias vulneráveis 
socialmente (renda, apoio psicos-
social);

Bolsa Família;
CRAS/CREAS;

Formação de trabalhadores do SUAS 
e SUS para fomentar o convívio nas 
famílias;

Aumentar a permanência dos ado-
lescentes vulneráveis na escola;

Programa Mais Educação que oferece educação integral nas 
escolas públicas;
Valorização dos professores com formação e piso salarial 
nacional;
Condicionalidades do bolsa família à frequência escolar das 
crianças e adolescentes;

Expandir ações de qualificação da 
educação, principalmente nas regiões 
mais vulneráveis;

Integrar ações do SINASE com 
educação e tratamento psicos-
social.

Implantação de equipes de apoio psicossocial ao SINASE. Expandir equipes;
Garantir educação para integrantes 
do SINASE.

Integrar socialmente os adultos margi-
nalizados que abusam de crack

Levar serviços até os usuários e 
garantir a continuidade do cuidado;

 Expansão dos serviços do eixo “cuidado” do Programa Crack, 
É Possível Vencer: Consultórios na Rua, equipes de aborda-
gem social na rua, centros pop, CAPS AD 24 horas, leitos 
em hospitais gerais, unidades de acolhimento e comunidades 
terapêuticas;

Expandir as redes do SUS e SUAS 
com serviços de baixa exigência e 
integrar suas ações;
Reforçar ações de redução de riscos 
e de danos;

Implantação de serviços de “baixa exigência” nas proximi-
dades de cenas de uso, que vinculam usuários, oferecendo 
cuidados básicos de saúde e assistência sem exigir adesão 
imediata ao tratamento;

Integrar saúde com moradia, 
formação profissional, inserção 
para o trabalho e cidadania;

Comitês gestores intersetoriais do Programa Crack, É Possível 
Vencer;
Apoio federal à formação de redes intersetoriais de base 
territorial em municípios prioritários;
Programa “De Braços Abertos” do município de São Paulo, 
que integra oferta de moradia, alimentação, higiene, traba-
lho, formação, tratamento integral de saúde e ampliação de 
suporte social;

Criar, apoiar e customizar iniciati-
vas que integrem políticas sociais 
existentes como: Pronatec, coopera-
tivismo social, economia solidária e 
aluguel social;
Integrar ações com Plano Juventude 
Viva;

Minimizar entrada dos usuários 
no sistema prisional e apoiar a 
saída dos que entraram;

Cursos para operadores do direito;
Estimular, quando juridicamente cabível, a aplicação das 
alternativas penais;

Expandir estratégias de sensibilização;
Desenvolver políticas de reinserção 
social, com capacitação e programas 
de incentivo ao emprego a egressos 
do sistema prisional;

Ofertar apoio específico às 
abusadoras de crack vítimas de 
violência sexual e às mães.

Notificação de casos de violência;
Acolhimento prioritário para mães com crianças.

Integrar com política de mulheres, 
oferta de formação para lidar com 
violência sexual.

Reduzir danos à saúde dos adultos 
socialmente integrados.

Detectar precocemente e tratar 
de DSTs e hepatites virais, entre 
outros;

Implantação de teste rápido nas unidades básicas de saúde 
(UBS);
Redução de danos nos Consultórios na rua;

Garantir ações de redução de danos 
e protocolos de atendimento; articu-
lação com rede DST/AIDS;

Garantir a facilidade do acesso 
continuado aos cuidados;

Expansão da Rede de atenção psicossocial (RAPS); Estender período de atendimento na 
RAPS e UBSs; parceria com grupos 
de ajuda mútua; fortalecimento de 
organizações de usuários;

Enfrentar o preconceito e estig-
ma contra os usuários de drogas;

Oferta de cursos de formação para trabalhadores da saúde, 
assistência, operadores do direito, professores, lideranças 
comunitárias;
Campanhas publicitárias.

Diminuir o preconceito institucional 
contra os usuários; Formar parcerias 
com sociedade civil organizada.

*Siglas:
CRAS: Centro de referência de assistência social; CREAS: Centro de referência especializado de assistência social; CAPS AD 24h: Centro de Atenção 
Psicossocial Álcool e outras Drogas com acolhimento 24 horas; DST/AIDS: Doenças sexualmente transmissíveis/Síndrome da imunodeficiência adquiri-
da; PRONATEC: Programa nacional de acesso ao ensino técnico e emprego; RAPS: Rede de atenção psicossocial; SUS: Sistema único de saúde; SUAS; 
Sistema único de assistência social; SINASE: Sistema nacional de atendimento sócio-educativo; UBS: Unidade básica de saúde.
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4. Uma experiência de integração de políticas sociais para usuários de 
drogas: Estratégias de Produção de Contratualidade no programa “De 
Braços Abertos”, da cidade de São Paulo

As ações da Prefeitura de São Paulo no primeiro 
semestre de 2014, junto à população que se concen-
trava na maior cena de uso de crack do Brasil, sur-
preenderam a opinião pública pela forma pacífica e 
cooperativa com que se desmontaram os barracos 
improvisados que ocupavam calçadas de ruas no 
centro da cidade. Os próprios moradores, com apoio 
de funcionários do município, desmontaram os bar-
racos e se mudaram para quatro hotéis da região, 
arrendados pela prefeitura como alternativa à vida 
nas ruas. Além de moradia assegurada e alimenta-
ção em restaurante popular do bairro, foram criadas 
frentes de trabalho, com pagamento semanal, em 
troca de algumas horas de trabalho diário, sem que 
fosse exigido o abandono imediato das drogas, mas 
garantindo o acesso a tratamento de saúde integral 
e para a dependência química, quando desejado. Es-
sas ações são princípios da política de redução de 
danos e riscos e também de iniciativas para popu-
lações marginalizadas que vem gerando crescente 
interesse, como é o caso do “Housing First”, imple-
mentado em cidades da América do Norte (Collins 
et al., 2012). A experiência de São Paulo vem sendo 
identificada com alguns dos mais avançados progra-
mas existentes no mundo com essa orientação con-
ceitual e atuação (Evans, 2014).

Praticamente todos os moradores dos barracos 
aderiram a esta iniciativa, e os barracos foram total-
mente desmontados, e a rua pode novamente rece-
ber a circulação regular de carros e pedestres.

Este conjunto de ações abriu uma janela para que 
muitas das histórias das pessoas que participam do 
projeto fossem conhecidas pelo grande público, através 
da ampla divulgação na grande imprensa escrita e te-
levisiva. Ainda que não lhes fosse exigido o abandono 
imediato das drogas, muitos relataram estar abstinentes 
há vários dias, ou que haviam reduzido seu consumo 
diário. Após receberem o primeiro pagamento, depois 
de dias de trabalho, não houve uma corrida às bocas de 
venda de drogas, mas sim aos mercados, lojas de roupas 
e outros estabelecimentos de consumo de itens básicos.

Que lições podem ser extraídas desta ação?

i. A importância da constituição de um sujeito cole-
tivo – a Prefeitura inicialmente dialogou com vários 
indivíduos que ali moravam ou passavam o dia e, 
integrando diversas fontes de informação, pode tra-
çar um perfil daquelas pessoas e de suas necessida-
des e reivindicações. Passou, então, a fazer reuniões 
com coletivos, grupos de usuários, dialogando não 
mais com indivíduos isolados, mas tomando como 
interlocutor um sujeito coletivo, com o pressuposto 
de que teriam condições de cumprir os pactos para 
levar adiante o projeto. A instituição desse sujeito 
coletivo, de grupos de pessoas que se aproximam a 
partir de realidades partilhadas, é importante para 
estimular indivíduos, especialmente aqueles margi-
nalizados, para uma das dimensões fundamentais 
da cidadania, qual seja, a política.

 A comprovação empírica da especificidade da 
dimensão social de atitudes, comportamentos e 
práticas e da sua mobilização enquanto dimen-
são constituinte do agir perpassa as ciências so-
ciais desde o seu nascimento, com os conceitos 
clássicos de Émile Durkheim, até análises da di-
mensão propriamente pública da ação coletiva, 
da vida comunitária e do exercício da cidadania 
nas sociedades contemporâneas (Putnam, 2001). 

ii. O necessário reconhecimento da extrema des-
vantagem daquele coletivo para participar de um 
pacto social – os indivíduos inseridos naquele con-
texto apresentavam uma série de vulnerabilidades 
crônicas ligadas à baixa escolaridade e inserção no 
mundo do trabalho, à condição de ex-presidiários 
de muitos, à marginalização pela pobreza e precon-
ceitos de classe e raça. De modo sintético, pessoas 
de baixíssimo poder contratual, isto é, pessoas cuja 
participação no “pacto social” encontra barreiras 
quase instransponíveis que perpetuam a situação 
de exclusão e marginalidade.

iii. A fundamental garantia de um “Pacote de Di-
reitos” básicos – seguridade do cidadão fundada 
em moradia, trabalho e renda, ofertados com um 
mínimo de exigências e condições. A moeda de 
troca básica foi a palavra e a vontade manifesta, 
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e os pressupostos seguiram o conceito de oferta 
de oportunidades e serviços com baixo limiar de 
exigência (o que corresponde, na literatura anglo-
-saxônica, ao conceito de “low-threshold”).

iv. Inclusão na economia local - O primeiro paga-
mento dos homens e mulheres que participaram 
das frentes de trabalho injetou na região por vol-
ta de R$ 36 mil por semana, que movimentaram 
o comércio local. Ou seja, pessoas que estavam 
à margem da dinâmica de trocas sociais, passa-
ram a fazer parte das circulações de mercadorias, 
mensagens e afetos da comunidade local.

v. A combinação de baixa exigência e alta disposi-
ção para estabelecer uma relação contratual por 
parte da Prefeitura parece ser a essência do “De 
Braços Abertos”. Ou seja, uma efetiva disposição 
para produzir o lugar de sujeito-cidadão indivi-
dual e coletivo para participar da sociedade.

vi. A suspensão do foco sobre a problemática das 
drogas, deslocado para a promoção de sujeitos 
contratuais, paradoxalmente, criou condições 
que reduziram ou até interromperam o consumo 
de drogas para muitos dos participantes.

vii. Os efeitos da contratualidade – A relação con-
tratual serviu como um dispositivo que rein-
troduziu as pessoas na vivência temporal da 
duração. A satisfação exclusiva das necessida-
des prementes em detrimento da dimensão de 
médio e longo prazo é muito custosa e fugaz, 
não estruturante (Souza, 2009). A chamada 
“fissura” é o ponto culminante desta condição, 
combinando uma premência de raízes biológi-
cas, comportamentais e existenciais. A relação 
contratual do programa introduziu uma tem-
poralidade cotidiana, tempo de trabalho, tempo 
de lazer, tempo de descanso. Produziu uma si-
tuação de expectativas futuras, pós-pagamento, 

e permitiu o exercício do adiamento das satisfa-
ções imediatas por satisfações a médio e longo 
prazo, mais estruturantes.

viii. A relação entre a capacidade de poupar e a de pro-
jetar – A garantia de moradia (nos hotéis) permitiu 
que as pessoas pudessem fazer projeções sobre o 
uso do dinheiro obtido pelo trabalho, de modo a in-
duzir uma série de planos de compras e consumos, 
separando e hierarquizando este uso. A possibilida-
de de uma poupança individual, ainda que simbóli-
ca, começa a se fazer presente, o que reforça a ideia 
de projeção futura e adiamento das satisfações.

ix. A continuidade do projeto depende da preser-
vação destas características, que permitiram a 
geração de relações contratuais com pessoas sem 
poder contratual. A inserção na vida do trabalho 
precisa apresentar alternativas adequadas que não 
sejam pautadas pela lógica do mercado de mão de 
obra de indivíduos com pouco ou nenhum poder 
de barganha. Demanda, antes, formas de organi-
zação produtiva formatadas pelos preceitos da 
economia solidária e do cooperativismo. A mo-
radia precisa evoluir para programas de aluguel 
social, que relacionam a parcela do aluguel pago 
pelos moradores (que será complementada pelo 
estado) a uma porcentagem da sua renda obtida, 
e não pelo valor de mercado do imóvel, de modo 
a gerar estabilidade e segurança aos locadores.

x. As abordagens de tratamento psicossocial nos 
CAPS e conjunto da Rede de Atenção Psicossocial 
precisam se ajustar à ideia de baixa exigência para 
viabilizar contratualidade e maior continuidade.

xi. As capacitações também precisam levar em conta a 
inadaptação das pessoas aos métodos pedagógicos 
tradicionais. É necessário um processo que promo-
va uma preparação do corpo e da mente que per-
mita acompanhar novos ritmos para a vida social.

5. Considerações Finais
O rompimento do ciclo vicioso exclusão-dependên-

cia-exclusão exige a implementação de políticas abran-
gentes, intersetoriais e com integração entre diferentes 
unidades da federação, instâncias de governo e socieda-
de civil. Esse tem sido o desafio colocado aos gestores e 
trabalhadores dos serviços públicos de municípios, esta-

dos e do governo federal. Experiências como a do muni-
cípio de São Paulo mostram que, para além dessa integra-
ção de políticas, é necessário e possível aprofundar uma 
perspectiva que reconheça e supra direitos universais 
sem impor condicionalidades. Privilegiar a formação de 
coletivos de organização dos dependentes que fomentem 
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a capacidade de estabelecer contratos de convivência. 
Olhar e avaliar na perspectiva dessas pessoas as ofertas 
de políticas sustentáveis de geração de renda e moradia.

Dessa forma será possível seguir avançando na re-
dução das desigualdades sociais no Brasil ao mesmo 

tempo em que se reduzem os problemas causados 
pelo crack e outras drogas.

É preciso reconhecer que o uso abusivo de crack 
é, antes de mais nada, um grave problema social que 
precisa ser enfrentado com politicas sociais integradas.
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